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tumeurs aigués et chron. de la cavité prévésic. Thése de Paris, 1880. — Der s., 
Gaz. méd. de Paris, 1884. 337. — M. Bouilly, Gaz. des hôp. 1885. 42. — Bou- 
land-Tillaux, Gaz. des hôp. 1884. 619. — Bourienne, Joum. de méd. 1775. 
XLIII. 64. — Briolle, Gaz. des hôp. 1883. 124. — Bristowe, Lancet 1888. II. 531. 



1) Die mit t bezeichneten Árbeiten sind von mir nicht im Originál eingesehen worden, 
weil mir die betreffenden Bticher und Zeitschriften nicht zusänp^lich waren. Femer habe ich alle 
Árbeiten, die von anderen Antoren falsdi citirt und desshalD nicht au&ufinden waren, ausserdem 
audi die mir ganz zweifeliiaft erschienenen Beobachtungen nicht mit anfgeflihrt. 

2) Eine Eintheilnne der Litteratur nach den im Text gewählten Abschnitten liess sich 
fiir die Entzundungen nicht durchfiihren, weil es hei einer zu grossen Anzahl von FäUen der 
CasuiBtik wegen der ungenauen Beschreibung unsicher bleiben musste, welchem Abschnitt sie zu- 
zurechnen sind. 



XIV Litteratur. 

— Čaro, The med. Record. New York 1879. XVI. 499. — Gastaneday Gampos, 
Du phlegm. de la cavité prépórit. Thése de Paris, 1878. — Charpy, Revue do 
chir. 1888. 117 u. 191. — Chevallier, Essai sur ľhydropsie enkystée des parois 
abdom. Paria 1872. — Corlieu, Gaz. des hôp. 1861. 150. — Gourbon, Mémoire 
STír les absces de la fosse lomb. Paris 1873. — Gousins, Medic. Times and Gaz. 
1864. 280 (?). — Dance, Arch. gén. de méd. 1832. XXX. 147 (?). — Dauve, 
Recueil de Mém. de méd. de chir. et de pharm. milit. 1865. XIII. 279. — Dávid s, 
Beitr. zur Ther. der Phlegmonen. Dissert. Berlin 1884. — Després, Gaz. des hôp. 
1874. 545. — Dujardin-Beaumetz, Union méd. 1878. XXVI. 146. — Dumas, 
Union méd. 1862. XV. 185. - MontpeUier méd. 1877. XXXVIE. 97. — Dupuytren, 
Le9ons orales de clin. chir. 1839. II. 193. — Englisch, Wiener Elinik 1889. 
1. u. 2. Heft. — Faucon, Arch. gén. de méd. 1877. H. 385 u. 545. -— Pilatow, 
Arch. fur Kinderheilk. 1881. II. 122. — Fouqué, Gaz. des hôp. 1884. 315. — 
M. B. Preund, Klin. Beitr. zur Gynäkol., herausg. von Betschler, W. A. und M. B. 
Freund. Breslau 1862. 140. — Gabriel, Deutsche Klinik. 1860. 216. — Gérardin, 
Recherches sur la cavité prépérit. de Retzius etc. Thése de Paris, 1879. — Girard, 
Gaz. des hôp. 1883. 861. — Gosselin, Clinique chir. de ľhôp. de la charite. 
n« édit. Paris 1876. II. 37. — Ders., Gaz. des hôp. 1865. 305. — Gruber, Zeit- 
schr. der k. k. GeseUsch. der Aerzte zu Wien. N. F. 1860. III. 305. — Virchow's 
Arch. 1862. XXTV. 182. - Guyon, Gaz. des hôp. 1878. 177. — Ebendas. 1879. 
593. — Hanuschke, Chir.-operat. Erfahrungen u. s. w. Leipzig 1864. 81. — 
Hedenus, Joum. der Chir. und Augenheilk., herausg. von C. F. Graefe und Ph. 
v. Walter. Berlin 1826. IX. 274. — - Heinrich, Joum. fftr Kinderkrankh. 1849. 
Xn. 6. — Henke, Beitr. zur Anat. des Menschen. H^ I. Leipzig 1871. 25. — 
Heurtaux, BuU. de la Soc. de chir. de Paris. 1877. III. 641. — t Fabr. Hildani 
observat. chirurg, cent. II. obs. 39. 1592. 115. Nach M. B. Freund, s. oben. — 
Holmes, System of Sargery 2. ed. 1870. L 129. — Hyrtl, Sitzungaber. dermath.- 
naturw. Classe der k. Akad. der Wissensch. in Wien. 1858. XXIX. 259. — fJ^-^iíi^r, 
Ueber die eiterige Mediastinitis. Dissert. Breslau 1889; nach Centralbl. fär Chir. 
1889. 475. — t Kaarsberg, Hosp. Tid. 1885. III. 10. — Klose, Zeitschr. fiir klin. 
Med. herausg. von Giinsburg. 1850. I. 233. — K o ch, Miinchen. med. Wochenschr. 
1887. XXXTV. 853 u. 876. — Koenig, Lehrbuch, 1885. II. 152, 156. 4. Aufl. — 
Krônlein, Arch. fúr klin. Chir. 1877. XXI. Anhang. 164. — Kurrer, Wflrttemb. 
Corresp.-Bl. 1868. XXXVIII. 105. — Labu z e, Des absces dével. dans la gaine du 
muscle grand droit ant. de ľabdomen. Thése de Paris 1871. — Leách, Med. Times 
and Gaz. 1869. II. 572. — Lees u. Neligan, Dublin Quarterly Joum. 1854. XVUI. 
194 (?). — fLeishman, Glasgow med. Joum. March 1867; nach Jahresber. filr 
die ges. Med. 1867. II. 457. — Leisrink, Bericht der chir. Polikl. des Frauen- 
Hiilfsvereins zu Hamburg, 1879. 35 — Lemoine, Recueil de mém. de méd. de 
chir. et de pharm. milit. 1881. XXXVII. 285. — Leusser, Arch. fúr klin. Chir. 
1885. XXXIL 851. — Lionville, BuU. de la Soc. anat. 1869. 189. — Macarez, 
Contribution ä ľétude de la loge de Retzius etc. Thése de Lille 1881. — Maffre, 
Etude sur les déchimres des muscles grands droits ant. de ľabdomen. Thése de 
Paris 1879. — Meneault, Gaz. hebdom. 1883. XX. 754. — Max Meyer, Arch. 
fúr klin. Chir. 1874. XVIL 333. — Murchison, Transact. of the pathol. Soc. of 
London 1865. XYI. 275. — Murray, Edinburgh med. Joum. 1882. XXVII (H). 
728. — Ogle, St. George's Hosp. Rep. 1867. H. 346. - Oppolzer, Wien. med. 
Wochenschr. 1864. XIY. 5. — Para, Bull. de la Soc. anat. 1884. IX. 562. — Paul, 
Ebendas. 1862. VH. 318. — Paulin, Gaz. des hôp. 1884. 116. — Pauzat, Gaz. 
méd. de Paris, 1880. 448, 493, 506, 543, 572, 617.'- Gaz. méd. de Paris, 1883. 426. - 
Péan, Le9on8 de clin. chirurg. 1876. 564. — t Pestalozza, Lo sperimentale, 
1885. 493; nach Jahresber. fur die ges. Med. 1885. IL 286. -- Peyrot, Gaz. des 
hôp. 1883. 1017. — Pinner, Deutsche Zeitschr. fúr Chir. 1886. XXIH. 463. — 
Poisson^ Contribution á ľétude des phlegm ons de la paroi abdom. ant. Thése 
de Paris. 1877. — t Ramon-Atienza, El sigUo med. 1861. 378. — Rehn, Congrés 
internát, de Copenhague 1886. III. Section de pediatrie. 131. — fRctzius, Hygiea 
1856. Nr. 11. — Richelot, Union méd. 1883. XXXV 61. — Rivington, Med. 
Times and Gaz. 1877. 359. — Robiczek, Allg. milit-ärztL Zeitung. 1874. 91. 
(Beilage der Wien. med. Presse). — W. Roser, Centralbl. fOr Chir. 1886. 657. — 
Sacré, Joum. de Bruxelles, 1887. 333. — Sänger, Centralbl. fúr Gyn^k. 1886. 
299. — Socinu. Keser, Jahresber. 1884. 55. — fSokolowski, Medycyna 1879. 
Nr. 36; nach Jahresber. fiir die ges. Med. 1879. H. 411. — F. Taylor, Med. Times 
and Gaz. 1885. L 577. — Tillaux, Gaz. des hôp. 1880. 321. — Thompson- 
Finley, Med. Times and Gaz. 1880. 35. — Trélat, Gaz. des hôp. 1882. 948. — 
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Yallin, Union mód. 1877. 929. — V^ussy, Des phlegmons sous-périt. de la paroi 
abdom. ant. Thése de Paris. 1875. — Virchow, Verhandl. der phys.-med. Ge- 
sellsch. za Wiirzburg 1856. Vil. 213. — Waring-Curran, Lancet 1872. II. 669. — 
Wedrychowski, Contribution á ľétude des absces de la paroi abd. ant. Thése 
de Paris. 1879. — Werner, Zeitschr. fur Wundärzte u. Geburtsh. 1867. XX. 9U 
97. — Wernicli, Beiträsre zur Geburtsh. u. Gynäkol., heransg. von der Gesellsch. 
fúr Geb. in Berlin. 1870—72. 408. — Wolff, Annalen des Charité-Krankenh. zu 
Berlin. 1852. Hl. 1. — Worms, Gaz. des hôp. 1867. 548. 



Cap. II. 

FremdkSrper in den Bauchdecken. 

(Nur einige wichtigere Fálle citirt.) 

van Andel, Gaz. hebdom. 1866. 2« série. III. 797. — Billroth, Schweiz. 
Zeitschr. fíir Heilk. 1862. I. 52. — Cheever, Boston med. and surg. Journ. 1867. 
LXXYII. 823. — Clemens. Deutsche Klinik. 1863. 315. — Cregeen, Lancet 1861. 
II. 580. — D e sme t, Joum. deméd. de Bruxelles. 1866. XLIII. 448. — Gibb, 
Lancet 1861. n. 347. — Gielen, Med. Zeitung. Berlin 1850. IX. 43. — Jagot^ 
Progrôs med. 1885. XIIL 481. - Kästner, Deutsche Klinik. 1870. 101. — 
t Kosinski, Pam. tow. lek. warsz. 1873. IV. 91; nach Jahresber. fiir die ges. 
Med. 1873. II. 490. — Nicolas, Sur deux variétés de fistules ombilicales. Thése 
de Paris 1883. 45. — AmbroiseParé, Oeuvres complétes, édit. Malgaigne, 
Paris 1841. III. 38. — Peter, Arch. gén. de méd. 1855. IL 320. — Pétrequin 
e t Pol t z, Lyon méd. 1869. III. 509. — P o úlet, Traité des corps étrangers en 
chirurgie. Paris 1879. — fWacquez, Arch. méd. belg. 1875; nach Centralbl. 
fiir Chir. 1875. 559. 



Cap. III. 

Actinomycose der Bauchdecken. 

t BulhOes e de Magalhäes, O Brazil-Medico H. 1888. 2; nach Schmidťs: 
Jahrb. 1888. 218. 41. — G laser, Ein Beitrag zur Casuistik u. klin. Beurtheil. der 
menschl. Actin. Dissert. Halle. 1888. — v. Hochenegg, Wien. med. Presse 1887. 
XXVIIL 537. 582, 613. — Hôpffner, Gaz. méd. de Strasbourg, 1887. 114. — 
J. Israel, Klin. Beiträge zur Kenntniss der Actinom. des Menschen. Berlin 1885. — 
Langhans, Correspondenzbl. fur schweiz. Aerzte, 1888. 329,371. — Magnussen^ 
Beiträge zur Diagn. u. Casuist. der Actinom. Dissert. Kiel 1885. — M. Meyer,. 
Prag. med. Wochenschr. 1887. XII. 161. — Middeldorpff, Deutsche med. Wochen- 
schr. 1884. 225, 244. — Oechsler, Beiträge zur Actinom. hominis. Dissert. 
Kiel 1885. — Parts ch, Deutsche Zeitschr. fiir Chir. 1886. XXIIL 497. — Pon- 
fick, Die Actinom., eine neue Infectionskrankh. Festschrift zu Virchow's 25jähr. 
Jubiläum 1881. — Ullmann, Wien. med. Presse. 1888. 1768, 1811, 1854. — 
Zeman n, Oesterreich. med. Jahrb. 1883. 477. 



Cap. IV. 

Geschwiílste der Bauchdecken. 

Gurlt, Arch, fur klin. Chir. 1880. XXV. 421. 

1. Cystische GeschwtQste. 

a) Atherome und Dermoide. 

Anger et Fontán, Gaz. des hôp. 1867. 294. — Blum, Arch. gén. de 
méd. 1876. XXVIIL 153. - Clauzure, Union méd. 1863. XVIL 260. — Guelliot, 
Revue de chir. 1883. 193. — Kiister, Arch. ftir klin. Chir. 1874. XVL 237. — 



XVI Litteratur. 

5 Jahre im Augustahospital. Berlín 1877. 172. — Lannelongue, Arch. gén. de 
mód, 1844. I. 56. — Leisrink u. Alsberg, Arch. fftr klin. Chir. 1881. XXVI. 
963. — 1888. XXVm. 744. - Polaillon, Gaz. méd. de Paria. 1866. 435. — Villar, 
Tumenrs de ľombilic. Thôse de Paria 1886. 61. — Zwicke, Charité-Annal. 1884. 
IX. 412. 

b) Echinococcen^). 

A d am s, Lancet 1851. 455. — Arnould, Rec. de mém. de méd. miL XXL 
1868. 346. — t Auatral. med. Jonrn. Melboume 1881. 431. — Barok, Deutacb. 
Arob. ftir klin. Med. VII. 1870. 614. — deBeauvaia, Union méd. XXXVII, 1884. 
141 (?). — Bergmann, Dorpat. med. Zeitachr. 1. 1871. 73 u. 113. — fBertberand, 
Oaz. méd. d'Algérie. 1862. 75 (Ref. Arch. ftir klin. Chir. V. 1864. Jahreaber. 146) (?). — 
Boeck, Deutache Klin. 1865. 254. — Boyron, Gaz. dea hôp. 1870. 157, 161, 169. — 
Bryant, Gny'a hoap. rep. 1869. XIV 235 (?). — Corlieu, Gaz. dea hÔp. 1861. 
150 (?). — t Courty, Ann. cUn. du prof. Alquié. MontpelL 1855. 2. (n. Montet). — 
Davaine, Traité dea entozoairea et dea maladiea vermmenaea. Paria 1860. 545. — 
Dnplay, Dea coUectiona aéreuaea et hydatiquea de ľaine. Théae de Paria 1865. — 
Fiorani, Giov., Annal. univeraal. 1884. 486(?). ' — f^orget, Boli. de la aoc. de 
méd. de Paria. XVlII. 1883. 250. — Giraldéa, Le^. clin. anr lea malad. ohir. dea 
enfanta. Paria 1869. 818. — Holmea, Lancet 1867. I. 391. — Jackaon, Lancet 
1862. II. 89. — Jach u. Brehm in Halier, Diapntat. ad morbor. hiat. IV. 255. 
Erford. 1745. -- Legrand, BuU. de thérap. LVIII. 1860. 70. — Lelong, Bull. de 
la aoc. anat. 1867. 419 (?). — Madelung, Beitr. der mecklenb. Aerzte zur Lehre 
von der Echinococcuakrankh. Stuttgart 1885. — Margnet, Eyatea hydat. dea 
muacl. volont. etc. Théae de Paria 1888. — Moutet, Montpell. médical. XXVII. 
1871. 298, 447, 562. — Mouton, Mém. de ľAcad. royale de chir. Paria 1753. 
II. 445 (?). — Neiaaer, Die Echinococcenkrankh. Berlin 1877. — Paaturel, Ga*. 
dea hôp. 1860. 104. — Péan, Lecona de clin. chirurg, de St. Louia IV. 1886. 999. — 
Polaillon, Union méd. XXXVII. 1884. 300 (?). — Robillier, Revue médico-chir. 
de Paria. X. 1851. 247 (?). — f Roux, La cliuique dea hôpit. et de la ville de 
Paria. 1828, n. Froriep'a Notizen aua dem Gebiete der Nátur u. Heilk. XX. 1828. 
349. — t Rowan, AuatraL med. Joum. 1885. 308, n. CentralbL ftir Chir. 1886. 
695. — t'í'^liiiíy Gazetta med. italiana-lombardia. 1883. Nr. 25 u. 26; nach Jahreaber. 
ítlr die gea. Med. 1883. I. 388. — Tavel, Ueber den Muakelechinoc. Diaaert. 
Berlin 1880. — Teevan,,BritÍ8h and foreign med. chir. Review 1863. 509. — 
Verneuil n. Orillard, Etude aur lea kyatea hydatiquea dea muaclea. Théae de 
Paria 1869. 10. — Williama, Lancet 1864. IL 632 (?). 



2. Feste GeschwtllBte. 
a) Blutgefäaageachwtilate. 

fBirkett, Pathol. catalogue of the Muaeum of Guy'a Hoap. London 1861. 
Nr. 1656. 20; nach Virchow, Die krankh. Geachw. 1867. III. 362. — Hinter- 
stoisaer, Wien. klin. Wochenachr. 1888. 384. — Leiarink, Bericht der chirurg. 
Polikl. dea Frauen-Hiilfa-Vereina zu Hamburg 1872—78. 1879. 35. — Paul, Lancet 
1839—40. I. 276. — Paulicky, Deutache milit.-ärztl. Zeitachr. 1882. XL 280. — 
Roaenmeyer, Wien. med. Blätter 1882. V. 900. 

Kade, St. Peteraburg. med. Zeitachr. 1862. HL 158. 

b) Lipome. 

Agnew, Philadelph. med. Timea 1872. 10. 121. — Baux, Conaidérationa 
fiur quelquea tumeura de ľabdomen forméea par le tiasu adipeux. Théae de Paria 
1880. — Bennett, Dublin Joum. of med. ac. 1882. LXXIV. 239. — Bergmann, 
St. Peteraburg. med. Zeitachr. 1868. XIV, 57. — Bertherand, Gaz. méd. de 



1) Auch einige Fälle von Echinococcen der Lendengegend sind mit anfgefiihrt. 



Litteratar. XVII 

ľAlgérie. 1859. IV. 113. - Billroth, Chirurg. Klinik Wien 1869—70. 188. — 
Clark, Med. Times and Gaz. 1874. H. 494. — C o oper, Medico-chirurg. Transact. 
London 1821. XI. 440. - Dandridge, New York med. Record. 1883. XXm. 60. — 
Dieffenbach, Operative Chirurgie 1845. I. 252. — Dobie, The monthly Joum. 
of med. scienoe. Edinburgh and London 1853. XVII. 424. — Goaselin, Bull. de 
la Soc. anat. 1842. XVH. 208. — v. Graefe, Journ. der Chirurgie und Augen- 
Heilk: 1834. XXH. 25. - Grasset, Montoellier méd. 1874. XXXn. 110. — Hodges, 
Boston med. and surg. Joum. 1868. LXXVIII. 231. — f J ak o b i, Arch. of pediatrics. 
1884. Vol. J. Nr. 2; nach Centralbl. fúr Chir. 1884. 438. — Ktister, Arch. fur 
klin. Chir. 1871. XII. 621. — Leisrink, Ebendas. 1883. XXVHI. 746. - Lyf ord, 
nach Heineke, Handb. der allg. imd spec. Chir. IIT. 2, 2; 56; 1879. — Péan, 
Diagnostic et traitem. des tum. de ľabdom. ei du bassin. 1880. I. 122. — Rosen- 
meyer, Wien. med. Blätter 1882. V. 933. — W. Roser, Centralbl. far Chir. 1888. 
893. — Schultze, Monatsschr. fiir Geburtsk. und Frauenkr. 1862. XIX. 269. — 
Socin, Centralbl. fiir Chir. 1888. 440. — Socin u. Hiibscher, Jahresber. 1886. 
76. __ I Stankiewicz, Medycyna 1885. Nr. 30; nach Centralbl. fttr Chir. 1886. 
360. — Syme, Edinburgh med. and surg. Joum. 1838. L. 385. — Yirchow, Die 
krankh. Geschwúlste 1863. I. 384. — Voillemier, Bull. de ľAcad. impér. de méd. 
1864—65. XXX. 786. — Wilms nach Vir cho w, Die krankh. Geschwťllste. 1863. 1. 378. 



Fetthemien (unvollständig). 

Annandale, Edinburgh med. Joum. 1870. XV. 769. — Banks, Med. Times 
and Gaz. 1884. II. 71. — Braun, Berlin. klin. Wochenschr. 1881. 45. 63. — 
M c Bj;ide, The Americ. Joum. of the med. scienc. 1864. New ser. XLVII. 472. — 
Englisch, Wien. med. Presse. 1868. IX. 572. — Fleury, Gaz. des hôp. 1870. 273.— 
J. Hutchinson jun.| Transact. of the Pathol. Soc. of London 1886. XXXVII. 451. — 
Lansac, Quelques considérations sur les hernies graisseuses. Thése de Paris 1874. — 
Liicke, Centralbl. fiir Chir. 1887. 68. — Matthey, Zur Casuist. imd Oper. der 
sog. Fetthemien in der Linea alba. Dissert. Wúrzburg 1887. — E. Richter, 
Studien zur Lehre von den Unterleibsbruchen. I. Heft. Leipzig 1869. 20. — Szo- 
kalski, Arch. fiir physiol. Heilk. 1850. IX. 611. — Terillon, Gaz. des hÔp. 1884. 
1035. — Terrier, Revue de chir. 1886. 985. — Wernher, Virchow's Arch. 1869. 
XLVII. 178. 472. Paselbst ausfuhrlich ältere Litteratur.) 

c) Fibrome und Sarcome der Bauchhaut. 

Billroth- v. Winiwarter, Die allgem. chir. Pathologie und Therapie. 
Berlin 1885. 12. Aufl. 804. — Billroth, Chir. Klinik. Ziirich 1860—67. 304. - 
Chir. Klinik. Wien 1869-70. 189. 1871—76. 275. — Bryant, Transact of the pathol. 
Soc. of London 1856—57. Vm. 388. - Cadge, British med. Joum. 1862. H. 507. 

— Critschett, Transact. of the pathoL Soc. of London 1848. L 337. — Dardel, 
Observ. clinique d'un fibrome de la région suspubienne. Diss. Berne 1865. — Deven- 
ter, van, Weekbl. van het Nederl. Tijdschr. voor Geneesk. 1874. 385 nach Schmidťs 
Jahrb. 1879. Bd. CLXXXI. 74. — KO hier, Bericht. Charite- AnnaL 1889. XIV. 542. 

— t Kosinski, Pam. tow. lek. warsz. IV; 91—93 nach Jahresber. fiir die ges. 
Med. 1873. H. 490. - Kiister, Arch. fur klin. Chir. 1871. XIL 621. — Fiinf Jahre 
im AugustahospitaL Berlin 1877. 172. — Lediard, Lancet 1887. II. 62. — Leis- 
rink, Arch. fQr klin. Chir. 1881. XXVI. 952. — Paul, Bull. de la Soc. anat. 1858. 
XXXIII. 324. — Riedinger, Chir. Klin. im kgl. Juliushosp. zu Wiirzburg vom 
15. Júli 1877 bis 28. Apríl 1878. 71. — Senftleben, Arch. fiir klin. Chir. 1861. 
L 115. — Socin u. HUbscher, Jahresber. 1886. 65. 

. * 

d) Desmoide Geschwiilste der Bauchdecken. 

Andreini, Bull. delle scienze med. di Bologna. 1876. Serie 5, VoL 21. 255. 

— Angelot-Demarquay, Rev. médico-photogr. des hôp. de Paris 1874. VI. 
157 (?). _ Bard, Lyon médical 1877. XXVL 301. — Bar r a ud, AnnaL de GynécoL 
et ďObstétr. 1888. XXIX. 30.— B e 11 a my, Transact. of the pathol. Soc. of Lon- 
don 1876. XXI. 346. — B enn e t, Lancet 1850. L 328. — Beveridge, Med. Times 
and Gaz. 1870. L 607 (?). — Billroth, Chir. Klinik. Wien 1871—76. 275. — 

Ledderhose, Die chirurgischen Erkrankongen der Bauchdecken. H 
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Arch. far klin. Cbir. 1863. IV. 545. — Bodin, Des tmneurs fibreueeg pérípelviennes 
chez la femme. Thése de Paria. 1861. — Bokelmann, Referát ttoer Herzog^ 
(s. unten). Gentralbl. fQr Gynäkol. 1884. 39. — Bouchacourt^ Gaz. des hôp. 
1851. 441. — Bouilly, Tumeurs de la ca^ité de Retzius. Thése au concours 
poar ľagrégation. Faris 1880. — Boulenger, Bull. de ľAcad. de méd. de Paris. 
1842—43. Vni. 650 (?). — t Boye, Hosp.-Tidende. 1873. XVI. 177; nach Jahregber. 
fúr die ges. Med. 1873. H. 490. — Breisky, Wien. med. Wochenschr. 1888. 656- 

— Baker-Brown, Med. 'ľimes and Gaz. 1870. L 31. — Bruntzel, Deutsche 
med. Wochenschr. 1884. X. 228. — Bryant, Transact. of the pathol. Soc. of Lon- 
don 1866—67. XVIII. 249.— fBuntzen, Hosp.-Tidende 1869. 157 u. 161; nach 
Grätzer (s. unten). — Cady, Boston med. and surg. Joum. 1863. LXVIII, 284. — 
t Game r on, Glasgow med. Joum. 1875. Víl. 12; nach Jahresber. far die ges. 
Med. 1880. H. 406. — Cheever, Boston med. and surg. Journ. 1874. XC. 181. — 
Chomel, Gaz. des hôp. 1844. 373, 386 (?). — Colin, s. T^hése Bouilly 170. — 
Gornils, De nonnuUis fibromatis etc. Dissert. Eiel 1865. — Damalix, Etude 
sur les fibromes etc. Thése de Paris 1886. — fl^iichaussoy, Joum. de méd. de 
Paris 1885. Nr. 24; nach Labbé-Remy (s. imten). — Ebner, Berlin. klin. Wochenschr. 

1880. XVn. 528. — Fieber, Wien. med. Presse 1867. 813, 889. — Fiirst, Zeitechr. 
far Gynäk. u. Geburtsh. 1888. XIV. 413. — Gauchas, Progrés méd. 1882. X. 464. — 
G au c h é, Bull. de la Soc. anat. 1878. LEI. 371. — Gersuny, Wien. med. 
Wochenschr. 1874. XXTV. 788. — Gluck, Arch. far klin. Ghir. 1880. XXV. 385. — 
Gottschalk, Arch. ftlr Gynäkolog. 1887. XXIX. 325. — O'Grady, Dublin Joum. 
of med. scienc. 1875. LX. 35. — Grätzer, Die bindegew. Neubild. der Bauch- 
wand. Dissert. Breslau. 1879. — Grawitz, Wien. med. Wochenschr. 1884. 342 
u. 375. — Guerrier, Gontribution ä ľétude des fibromes du tronc etc. Thése 
de Paris 1883. — Gussenbauer, Wien. med. Wochenschr. 1873. XXIII. 172. — 
Guyon, Gaz. hebdomad. 1877. 2. série XTV. 325. — t Hanks, Amaric. Joum. 
of obstetr. 1879. XIII. 126; nach Guerrier. — Hartmann, AnnaL de gynécol. 
1886. XXVI. 367. — Heinekein Handb. der allg. u. spec. Ghir. Bd. m, 2. Abth. 
2. Liefg. 1879. 59 u. 60. — t Hers, Nederl. títjdschr. v. Geneesk. 1884 Nr. 45; nach 
Gentralbl. far Ghir. 1885. 133. — Herzog, in Festschr. demärztl. Verein Mun- 
chen gewidmet u. s. w. Mttnchen 1883. 277. — Huguier, Bull. de la Soc. de 
chir. 1860. 445. — Humbert-Molliére, Gaz. des hôp. 1869. 450. — f Hunter,. 
Americ. journ. of obstetr. 1885. 948; nach Jahresber. far die ges. Med. 1885. IL 
641. — Jahn, Joum. der pract. Heilk. Suppl. des Jahrg. 1826. 52. — Xing, Med. 
Tim. and Gaz. 1861. I. 548. — Kônig, Lehrb. der spec. Ghir. 1885. II. 171, 172. 
4. Aufl. — Labbé et Remy, Traité des fibromes de la paroi abdom. Paris 1888. 

— Lagrange, Bull. de la Soc. anat. 1885. LX. 114. — Langenbeck, Deutsche 
Klinik 1850. 222. — Langenmantel, Exstirp. einer 19pfund. Geschwulst. Dissert. 
Manchen 1847 (?). — Le Bec, Gaz. des hôp. 1888. 211. — Lemcke, Ueber Fi- 
brome des präperit. Bindegewebes. Dissert. Berlin 1884. — Letaillieur, Bull. 
de la Soc. de Ghir. 1878. IV. 623. — t Limange, Gaz. des hôp. 1850. — Lois- 
nel, Etude sur le fíbrome etc. Thése de Paris. 1888. — Lucke, Monatsschr. fúr 
Geburtsk. 1862. XIX. 261. — Molliére de Fortunet, Gaz. des hôp. 1886. 394, 
411. — Monteils, Bull. de la Soc. de Ghir. 1887. XlII. 108. — Joh. Mtiller, Ueber 
den feineren Bau u. die Formen der kr. Geschwtilste Berlin 1838. — Nélaton, Gaz. 
des hôp. 1862. 77. — Nicaise, BulL de la Soc. de Ghir. 1878. IV. 618. — Paget, 
Lectures on surg. PathoL London 1876. Fourth Edition. 482. — Péan, Gaz. des 
hôp. 1869. 57. — Le9on8 de clinique chir. 1876. Ľ 567; 1879. II. 656; 1882. IH. 
808; 1886. IV. 1001. — Ranke, Verhandl. der deutsch. Gesellsch. far Ghir. 1877. 
VI. n. 59. — v. Recklinghausen, Ueber die Beziehungen der multiplen Fibrome» 
der Haut etc. Berlin 1881. — fReisz og Saxtorph, Hosp.-Tidende 2. R. Vn. 
941, -961; nach Jahresber. far die ges. Med. 1880. IL 297. — K. v. Rokitansky, 
Wien. med. Presse 1880. 105, 140. — Rosenmeyer, Wien. med. Blätter 1882. V. 
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1881. 48. — Suadicani, Ueber Geschwtilste in den Bauchdecken etc. Dissert. 
Kiel 1875. — tv. Sydow, Upsala lakare fSrenings Fôrhandlinger 1868. m. 649; 
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zeichnet bei Sänger, Arch. fúr Gynäkol. 1883. XXI. 279. 



e) Primäre Garcinome der Bauchwand und des Nabels, 

Antal u. Réczey, Die chir. Klinik des Prof. Joseph Kovács. 1871 — 74. 
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Eiselt, Prag. Vierteljahrsschr. 1861. LXX. 87; 1862. LXXVL 26. - Fer- 
gusson, Lancet 1851. L 622; Lancet 1852. II. 176. — Hewett, Lancet 1856. 
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t Stadfeldt, Gynäkol. og obstetr. Meddelelser 1881. III. 253; nach Schmidťs 
Jahrb. 1881. Bd. 189. 159. — Mac Swiney, The Dublin Journ. of med. Scienc. 
1875. XLHI. 168. — Thudichum, Illustr. med. Zeitung, herausg. v. Rubner 1852. 
n. 267. — tWebner, De fistula stercor. congen. Dissert. Hal. 1854. — Weiss, 
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leohner, Ebendas. 1874. N. F. VIU. 55. 

2. Die Enteroteratome nnd Granulome des Nabels. 
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Thése de Paris 1886. 41. — Waldeyer, s. Sabine. — f Zini, Sitzungsber. des 
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Anomalien des Urachus. 

Annandale, Edinburgh med. Joum. 1870. XV. 680. — Bramann, Arch. 
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par ľouraque etc. Thése de Paris 1872. — Guéniot, BuU. de Thérap. 1872. 
LXXXIII. 299, 348. — Gurlt, Lehrb. der patiiol. Anat. der Haus-Säugethiere. 
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Abelin, Journ. fiir Kinderkrankh. 1868. LI. 133. — BI in, Etude sur les 
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dorpff, Wien. med. Wochenschr. 1860. X. 33, 49, 68, 84. — Nicolas, Surdeux 
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III. 227. — Riedel, Centralbl. fiir Chir. 1883. 209. - Rigler, Wien. med. Wochen- 
schrift 1862: XII. 209. — Thomas, Gaz. des hôp. 1869. 155, 157. — Trélat, 
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paroi abdom. dans la péritonite. Thése de Paris 1859. — Gauderon, De la 
péritonite idiopath. aiguS des enfants etc. Thése de Paris 1876. — Goebel, De 
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1868. LXXVm. 11. — Stitzer a. Rochs, Berl. klin. Wochenschr. 1876. XIII. 295, 
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Blum, Arch. gén. de méd. 1876. II. 159. — Boyer, Traité des malad. chir. 
1849. VI. 127. — Chassaignac, Traité de ľécrasement linéaire 1856. 535. — 
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Chirurgische Erkrankungen der Bauchdecken im 

AUgemeinen. 



Gapitel I. 
Entzundungen der Bauchdecken. 

§. 1. Die an den Bauchdecken sehr häufíg zur Beobaclitung 
kommenden EntzUndungen kôiinen in den verschiedensten Schichten 
derselben ihren Sitz haben; sie lassen sich, wenn wir von den ent- 
ztindlichen Processen der äusseren Haut absehen, im AUgemeinen 
trennen in solche des subcutanen Gewebes, der MuskeÉchichten 
und des zwischen den Muskeln und dem Peritoneum gelegenen Ge- 
webes. — Wir woUen ftir unsere folgenden Erorterungen eine noch 
etwas weitergehende Eintheilung wählen und unterscheiden: Entziln- 
dungen 1) des subcutanen Gewebes, 2) innerhalb der Muskelschichten, 
3) des prävesicalen, 4) des submusculären Raumes, 5) Heurteaux' 
sog. subumbilicale Phlegmone, 6) Entztindungen des präperitonealen 
Raumes. 

1. Entzundungen des subcutanen Zellgewebes. 

§. 2. Aetiologie. Wir haben primár im sucutanen Gewebe 
der Bauchwand entstandene und aus benachbarten Regionen dahin 
fortgeleitete Entztindungen zu unterscheiden. Dem Verlauf nach wer- 
den acute und chronische Formen beobachtet; die häufígste Ursache 
geben traumatische Einflilsse ab. — Ob nach einer Contusion der 
Bauchdecken ohne Verletzung der Haut oder ohne dass gleichzeitig 
eine Allgemeinerkrankung , wie Typhus, Pyämie besteht, subcutane 
Eiterungen sich ausbilden konnen, erscheint fraglich, wenn auch ein 
derartiges Vorkommniss wiederholt als môglich angenommen und durch 
entsprechende Beobachtungen angeblich illustrirt wurde. In den Fällen 
von Wedrychowski, wo nach Druck durch einen Gíirtel, eine Patron- 
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dieser Hinsicht Manches beigebracht werden. — Entsprechend der 
Neigimg der intraabdominalen Abscesse, am Nabel oder in dessen 
Urngebung nach anssen durchzubrechen, haben auch die diirch die- 
selben bedingten Banchdeckeneiterungen häufig ihren Sitz in dieser 
Gegend. 

§. 3. Die klinischen Erscheinungen der subcutanen Ent- 
ziindungen der Bauchdecken gestalten sich nach dem Gráde der ursäch- 
lichen Infection sehr yerschieden. Die auffallendsten Symptóme zeigen 
acnt-septísche Phlegmonen, wie sie besonders nach Yerletzungen der 
Hamorgane oder áes Darms sich entwickek kônnen: die eventueU mit 
Hautemphysem complicirte, bretiharte Infiltration schreitet rapid fort, 
es kommt zu schweren Erscheinungen der allgemeinen Infection, neben 
welchen das subjective Symptóm des Schmerzes in den Hintergrand 
tritt; die Eôrperwärme ist entweder abnorm erhoht, oder es bestehen 
Collapstemperaturen. In anderen Fällen, besonders bei den nicht eigent- 
lich septischen Formen der acuten Eiterung, machen sich vorwiegend 
in den Anfangsstadien sehr lebhafte Schmerzen geltend, welche bei 
jeder BerQhrung des Bauches zu bedeutender Intensitat gesteigert wer- 
den und die Patienten veranlassen, mit angezc^enen Beinen eine môg- 
lichst ruhige RUcken- oder Seitenlage einzunehmen; auch erschwertes 
Athmen kann wegen der Ruhestellung der Bauchmuskulatur vorhanden 
sein. — Bei den subacuten Entztlndungen sind Schmerzen und Fieber 
gewôhnlich wesentlich geringer, und die chronischen Eiterungen ver- 
laufen oft anfangs so symptomlos, dass die Patienten erst durch die 
entzúndliche Geschwuist auf eine bestehende Erkrankung aufmerksam 
werden. 

Wie bei Entziindungen an anderen Kôrperstellen ist die Aus- 
dehnung, welche das um den eigentlichen Entziindungsherd sich ent- 
wickehide Oedem erreicht, abh'ángig von der Intensitat des Processes: 
die acut-septischen Phlegmonen pflegen zumal in der Richtung ihres . 
Weiterschreitens von einer breiten Zóne ôdematoser Schwellung um- 
geben zu sein, während die chronischen Abscesse oft ganz scharf gegen 
das benachbarte Gewebe abgegrenzt sind. 

Enthält ein Bauchdeckenabscess Gas, wie es durch die Percussion 
und durch das Auftreten quatschender Geräusche bei der Palpation 
nachgewiesen wird, so muss, wenn nicht eine äussere Oefifnung besteht, 
durch die das eingedrungen sein kônnte, auf eine Communication mit 
dem Magendarmkanal, eventuell mit der Blase oder der Brusthôhle ge- 
schlossen werden. Es ist wiederholt darttber discutirt worden, ob in 
Abscessen, die in keiner directen Verbindung mit dem Darm stehen, 
demselben aber eng anliegen, nicht Gas durch die unverletzte Darm- 
wand eindringen kann. Zu einer solchen Annahme wird man sich 
wohl nur sehr schwer entschliessen, und wenn bei Darmgase enthal- 
tenden Abscessen der Bauchdecken — das Gleiche gilt fur umschriebene 
intraabdominale Eiterungen — eine Communication mit dem Ver- 
dauungstractus nicht nachgewiesen werden kann, so ist wohl meist 
die viel wahrscheinlichere und durch XJntersuchungen in vivo und post 
mortem bekräftigte Auffassung geboten, dass eine Verbindung zu 
irgend welcher Zeit bestanden, sich aber später wieder geschlossen hat. 
Fäcaler Geruch des Inhaltes in sich abgeschlossener, aber dem Darm, 
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besonders dem Dickdann anliegender Abscesse scbeint dagegen , auch 
ohne dass jemals eine CommuDication bestand, moglich zu sein. — 
FUr die Kothabscesse kann beziiglich des Verlaufes bereits an díeser 
Stelle hervorgeboben werden, dass sie wegen der besonderen Infectio- 
siťát ibres Inhaltes schnell und nicbt selten gleichzeitíg an mehreren 
Stellen zum Durcbbruch nach aussen gelangen. 

§. 4. Die Diagnose der septischen und nicht septischen acuten 
Phlegmonen der Bauchwand ist leicht; dagegen kann die Frage, ob 
die Entziindung primár in den Bauchdecken ihren Urspning nahm 
oder secundär auf dieselben ilbergriff, und die weitere Frage, wo der 
primáre Infectionsherd zu suchen ist, unter Umstanden grosse Schwie- 
rigkeiten bereíten. Es ist hier ein eingehendes Krankenexamen , die 
BerUcksichtigung aller etwa vorhandenen Erscheinungen von Seiten der 
Bauchcontenta und eine genaue XJntersuchung derjenigen Organe, von 
welchen aus Entzttndungen auf die Bauchdecken tibergreifen konnen, 
vorzunehmen. Trotzdem wird man sich häufig nur mit einer Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose in besagter Richtung begnilgen mtlssen. 

Bei den subacuten und chronischen Formen der subcutanen Eite- 
rung ist es zunächst häufig sehr schwieríg, ein bestimmtes XJrtheil 
darllber zu gewínnen, ob iiberhaupt das Product eines entzúndlichen 
Processes^ oder nicht vieknehr eine wahre Neubildung vorliegt. Gerade 
die chronischen Eiterungen der Bauchdecken scheinen dadurch beson- 
ders ausgezeichnet zu sein, dass sich bei ihnen derbe, bindegewebige 
Umhtlllungen ausbilden, welche die Wahmehmung der Fluctuation sehr 
erschweren imd den Oedanken an fibromatôse Tumorbildung nahé legen. 
Auch bei mehreren subacuten und chronischen Abscessen der Bauch- 
decken, welche in der Strassburger chirurgischen Elinik zur Beobach- 
tung kameň, fiel ganz besonders die dicke, derbe, den Eiter umschlies- 
sende Kapsel auf, welche mehrfach eine sichere Entscheidung zwischen 
Eiterimg und eigentlicher Geschwulstbildung vor der Operation unmôg- 
lich machte. Vermuthlich sind es neben eventuell vorhandenen Fremd- 
kôrpern die dauemden Bewegungen der Bauchmuskehí , welche als 
mechanischer Reiz wirken und die derbe Bindegewebsentwickelung her- 
vorrufen. Die angedeutete diagnostische Schwierigkeit macht sich be- 
sonders geltend, wenn subcutane Abscesse mit den unterliegenden Oe- 
websschichten in Yerbindung stehen. Erst kiirzlich kam ein derartiger 
Fall in der Strassburger chirurgischen Elinik zur Beobachtung; die 
Krankengeschichte wurde mir gUtigst zur Verfllgung gestellt. 

£b handelte sich um eine 25jährige Patientin, die vor 13 Monaten geboren 
hatte. Dafi Wochenbett soli normál verlaufen sein. Vor 9 Monaten zeigte sich 
in der linken Inguinalgegend eine kleine Geschwulst, die in den nächsten Monaten 
in ihrer GrOsse und Empfíndlichkeit schwankte und sich allmSlilich wieder zuriick- 
bildete — offenbar DrUsenschwellung. Vor 7 Monaten bemerkte Patientin zuerst 
eine Anschwellung links vom Nabel, die wenig Schmerz verursachte, aber schnell 
an Grôsse zunahm. Bei der Aufnahme in die Kliník fQhlte man eine fanstgrosse 
Geschwulst links vom Nabel in den Bauchdecken, Uber welcher die Haut frei be- 
weglich war; nur an einer kleinen Stelle bestand leichte Adhärenz derselben. Der 
Ttmior liess sich von unten her gut umgreifen und verlor sich nach oben ohne 
scharfe Grenze nach dem Bippenbogen zu. Er hing mit der Vorderflache des lin- 
ken Bectus zusammen, war von derber Gonsistenz, wenig schmerzhafb und zeigte 
keine deutliche Fluctuation. Die Incision ergab, dass es sich um einen kalten 
Abscese, wahrscheinlich puerperalen Ursprungs, mit dicker Eapsel handelte. Nach 
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theilweiser Exstirpation und Auskratzung der Wand erfolgte bald Heilung. Be- 
sonders hervorzuheben sind : die derbe EÍapsel des Absceases, welche den Nachweis 
der Fluctuation nicht zuliess, femer die Môglichkeit, die Geschwnlst von unten 
her zu umgreifen und die secundäre Verldthong mit der TOrderen Rectusscheide. 

§. 5. Die Prognose ist bei den primären EntzUndungen des 
Subcutangewebes der Bauchdecken, wenn dieselben keinen ausgesprochen 
septischen Charakter haben, gtinstig zu stellen; bei den erst secundär 
in die Baucbwand gelangten EntzUndungen ist sie wesentlich abhängig 
von der Schwere und Heilbarkeit der ursächlichen Erkrankung. 

§. 6. Bei der Behandlung kann, solange nicht die Intensität 
der Symptóme oder der Nachweis von Fluctuation ein sofortiges, ope- 
ratives Einschreiten vorschreiben, im Anfang durch entsprechende Mittel 
Resorption angestrebt werden. Erscheint ein Einschnitt indicirt, so 
ist ftir môglichst gUnstige Abflussbedingungen zu sorgen; eventuell 
durch totale Spaltung des Herdes oder Anlegung mehrfacher Ausfluss- 
ôffhungen ftir den Eiter. Auch wenn der Eiter spontan nach aussen 
durchgebrochen ist, miissen h'áufig noch die betreffénden Oeffiiungen 
blutig erweitert oder durch neue, gdnstiger gelegene Incisionen ersetzt 
werden. 

Wegen des nicht seltenen Vorkommens von Fremdkôrpern in 
Abscessen der Bauchwand hat nach der operativen Erôffiiung immer 
eine genaue Untersuchung der Hôhle mit dem Finger stattzufinden. 
Werden Fremdkôrper constatirt, so sind sie selbstverständlich sofort 
zu extrahiren. — Während nach primären, einfachen Eiterungen der 
Bauchdecken nur in seltenen Fällen solche Fisteln zurtickbleiben, deren 
Heilung erst sehr langsam spontan erfolgt, oder welche kleinere operative 
Eingriffe, wie Spaltungen, Gegenôfinungen , Auskratzung, benôthigen, 
fíihren die mit den Hohlorganen der Bauchhohle, dem Darm, der 
Gallen- und Harnblase communicirenden Abscesse relativ oft zu sehr 
hartnäckigen Fisteln. Diejenigen Mittel jedoch, durch welche der- 
artige Fisteln zum Verschluss zu bringen sind, kônnen als ausserbalb 
unseres eigentlichen Themas gelegen hier nicht weiter erôrtert werden. 



2. Entziindiingen der MuskelscMchten, besonders der vorderen Reotus- 

scheiden. 

Von primären EntzUndungen innerhalb der Muskelschicht der 
Bauchdecken kommen im Wesentlichen die in den Rectusscheiden sich 
abspielenden Eiterungen in Betracht. Es handelt sich dabei um Ab- 
scesse entweder des vorderen oder des hinteren Abschnittes der Rectus- 
scheide; auch kann die Eiterung gleichzeitig vor und hinter dem 
Muskel innerhalb dessen Scheide ihren Sitz haben. Wir woUen uns 
an dieser Stelle nur mit isolirten EntzUndungen der vorderen 
Rectusscheiden beschäftigen; diejenigen der hinteren Scheiden wer- 
den wegen ihrer nahen Beziehungen zu den Phlegmonen des prävesi- 
calen Raumes später abgehandelt werden. 

§. 7. Was die anatomische Begrenzung der Abscesse der 
vorderen Rectusscheide angeht, so ist von vornherein zu erwarten, dass 
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solche Eiterungen, wenn sie an demjenigen Theile des Muskds auf- 
treten, welcher Inscriptiones tendineae besitzt — also im Wesentlichen 
die oberhalb des Nabels gelegenen — nur eiuseitdg yorbanden und 
nach oben und unten Ton den betreffenden Inscriptionen , nach 
aussen von dem Rande der vorderen und hínteren Rectusscheide, nach 
der Mítte zu von der Linea alba begrenzt sein werden. Entwickelt 
sich dagegen eine Eiterung unterhalb der letzten Inscriptio tondinea 
innerhalb der vorderen Rectusscheide, so wird síe leícht bis zur Sym- 
physe -sich ausbreiten und auch eventuell durch das Faserwerk der in 
dieser Gegend lockerer gebauten Linea alba auf die Scheide des be- 
nachbarten Rectus íibergreifen kônnen. In der That entsprechen die 
klinischen Beobachtungen dieser aus den anatomischen Verhältnissen 
abzuleitenden Auffassung. 

§. 8. Aetiologie. Labuze zählt als Ton den verschiedenen 
Autoren angenommene Erkrankungen der Rectí, die in Eiterung Uber- 
gehen kônnen, auf: 1) die acute Myositis simplex, 2) den Muskebheu- 
matísmus, 3) die Muskelsyphilis, 4) die Scrofuíose, 5) die Ruptúr; dazu 
kommen noch 6) schwere Fieber als ätiologisches Moment. — Von 
diesen verschiedenen Môglichkeiten kann nur dem Hämatom und der 
Ruptúr des M. rectus im Anschluss an typhose Erkrankungen eine 
grôssere reelle Bedeutung zugesprochen werden. Es sind denn auch 
ziďilreiche Beobachtungen tou vereiterten typhôsen Rectusrupturen ge- 
macht worden. — Bekanntlich werden an den so häufig bei Typkus 
wachsartig degenerirten Recti nicht selten Zerreissungen und in Folge 
dessen Hämatome — auch Hämatome ohne Muskelzerreissungen scheinen 
sich ausbilden zu kônnen — beobachtet; dieselben habea mit Yorliebe 
ihren Sitz unterhalb des Nabels an der Hinterfläche des Muskels; in 
diesen FäUen kann es zu Eiterungen in dem sog. submusculären Raume 
kommen. Sitzt die Ruptúr innerhalb der eigentlichen Muskelsubstanz, 
so kann sich hier ein Abscess ausbilden (FaU Murchison). Zuweilen 
jedoch befinden sich die Rupturen bezw. Hämatome im Gebiete der yorderen 
Rectusscheide, wo dann auch die eventuell sieh anschliessenden Eiterun- 
gen mit der oben geschilderten anatomischen Abgrenzung localisirt sind. 

Die Zerreissung des Rectus während der Reconvalescenzperiode 
eines typhôsen Fiebers gibt sich meist durch plôtzlichen Schmerz im 
Unterleib zu erkennen, entweder ohne dass eine besondere traumatiseke 
TJrsache ausfindig zu machen ist, oder nachdem eine deutliche An- 
strengung der Bauchmuskeln, z. B. mOhsames Sichaufsetzen (FaU 
Dolbeau), vorausgegangen war. Es entsteht dann an der Rissstelle 
eme sich mehr und mehr ausbreitende Schwellung, und in manchen 
F'állen lässt sich deutlich ein querer Spalt in dem verletzten Muskel nach- 
weisen. — Uebrigens kônnen auch bei voUkommen gesunden Individuen 
durch forcirte Anstrengungen Rupturen der geraden Bauchmuskeln zu 
Stande kommen; Lemoine beschreibt z. B. 4 solche Fälle — darunter 
2 eigene Beobachtungen — ; 3 Mal hatte sich die Ruptúr bei jungen 
Soldaten während des Reitens bezw. Turnens ausgebildet ; 3mal sassen 
die Rissstelle und das consecutive Hämatom an der hinteren Fläehe 
des einen Rectus unterhalb der Linea semicircularis Douglasii. Eine 
Yereiterung derartiger Rectusrupturen bei gesunden Personen scheint 
jedoch nicht beobachtet zu sein. 
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§. 9. Symptóme. Der bei der Ruptúr sich einstellende Scbmerz 
pflegt gewôbniich bald wíeder zu verscbwinden ; ein energisches Wie* 
dereinsetzen desselben deutet darauf bin, dass an der Ríssstelle Ent* 
ztindung Platz greift. Die Schwellung nimmt in diesem Falle zu, und^ 
je nacbdem die Eiterung einseitig bleibt oder beiderseitig die Rectus- 
scbeiden betbeiligt, resultirt eine rundlicbe, nur auf einer Seite der 
Mittellinie gelegene Scbwellung oder eine sich symmetrisch zu beiden 
Seiten derselben ausdehnende Geschwulst. 

§. 10. Diagnose. Bei den acut einsetzenden Rectuseiterungen 
lassen es die vorbandenen Symptóme meist nicht zweifelhaft erscbeinen, 
dass íiberbaupt eine Entztindung vorliegt; gestaltet sicb jedoch, der 
Yerlauf subacut oder chroniscb, so macht sich noch mehr als bei den 
subcutanen Abscessen die Schwierigkeit geltend, zwischen Entzttndung 
und wirklicher Neubildung eine Entscheidung zu treffen, besonders dess- 
halb, weil gerade die am häufigsten in den Bauchdecken entstehendeu 
Geschwiilste, die Fibrome und Sarcome, mit Vorliebe ihren Ursprung 
von der vorderen Rectusscheide nehmen. Auch kommt in Betracht, 
dass nach der Ansicht mancher Autoren — wir kommen darauf unten 
zuríick (S. 57 u. S.) — , aus im Anschluss an Rupturen der Recti 
entstandenen Hämatomen sich angeblich die genannten NeubUdungen 
entwickeln kônnen. — Die physicalischen Erscheinungen der vorban- 
denen Scbwellung, wie sie durch sorgfáltige Palpation festgestellt wer- 
den, sind häufig nicht im Stande, die differentielle Diagnose zwischen 
Abscess und Tumor der vorderen Rectusscheide sicher stellen zu lassen. 

Der Beginn der Erkrankung während eines Typhus oder im 
Reconvalescenzstadium desselben spricht in fraglichen FäUen fQr Eite- 
rung, ebenso der Nachweis einer vorausgegangenen Muskebruptur, sowie 
sťárkere Empfindlichkeit und Temperaturerhôhung. — Wenn die Dia- 
gnose des Abscesses feststeht, so ist die Frage nach dem Sitz desselben 
nach folgenden Gesichtspuncten zu beantworten: Die einigermassen 
circumscripten subcutanen Eiteransammlungen, welche die Gegend zwi- 
schen den Recti und der äusseren Haut einnehmen, sind relativ beweglicb, 
sie lassen sich nach oben und unten, nach rechts und links verschieben 
und eventuell sammt der Haut von der unterliegenden Muskelschicht ab- 
heben. Durch Contraction der Bauchmuskeln werden sie nur unwesentlich 
mehr fixirt. Die Eiteransammlungen der vorderen Rectusscheide dagegen^ 
sei es dass sie nur einseitig oder zu beiden Seiten symmetrisch gelageri 
sind, zeichnen sich von vornherein durch ihre ganz bestimmte, den Rändem 
der Recti und den Inscriptionen entsprechende Begrenzung aus; sie ge- 
statten femer nur bei erschlafften Bauchdecken eine relativ geringe, mehr 
transversale als verticale Verschiebung und pfiegen bei angespannten 
Bauchmuskeln ganz unbeweglich zu werden. — Besteht eine Vorwôl- 
bung vor das Niveau der Bauchwand, so wird diese bei Contraction 
der Recti eine Veränderung erfahren: bei aufŕechter Stellimg des 
Patienten wird eher ein Rdckwärtstreten , bei RUckenlage eher eine 
Vorwärtsbewegung erfolgen ; die gespannten Muskelbäuche sind jedoch 
nicht, wie bei den unten zu erôrtemden submuscuľáren Phlegmonen, 
vor der Geschwulst verlaufend zu constatiren. — In einem von Labuze 
aus Dolbeau's Abtheilung mitgetheilten Fall, bei welchem es sich um 
eine nach typhôser Rectusruptur erfolgte Eiterung, wie es scheint der 
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vorderen Rectusscheide , handelte, wurde durch Incision ungefáhr ein 
halbes Glas serôsen Eiters entleert. Derselbe war mit einigen grossen 
Blutgerínnseln gemischt, die, wie sich microscopisch nachweisen liess, 
Muskelfibrillen einschlossen. Die Substanz des Rectus fand sich zer- 
rissen; es war eine Hôhle in demselben vorhanden. 

§. 11. Verlauf. Auch wenn zu Ruptúr und Hämatom der 
Recti Entzlindung und Eiterung hinzugetreten ist, kann doch noch Re- 
sorption erfolgen: Ich sah auf der Eussmauľschen Elinik einen 
Typhusreconvalescenten, bei welchem eine vereiterte Rectusruptur schein- 
bar dem Durchbruch nach aussen ganz nahé war; die Haut war an 
einer umschriebenen Stelle stark verdiinnt und gerôthet; dennoch trat 
Rdckbildung ein. — Häufiger kommt es zum Durchbruch, nachdem 
sich der Eiter einmal in das subcutane Gewebe einen Weg gebahnt 
hat. Charpy beobachtete bei seinen Injectíonen von gefárbten Fliissig- 
keiten in die Tordere Rectusscheide, dass dieselben durch die fUr die 
Gefáss- und Nervenpassage bestímmten kleinen Liicken der Scheide 
nach aussen drangen. 

§. 12. Die Prognose der Entztindungen der vorderen Rectus- 

scheide íst im Allgemeinen als gUnstig zu stellen, wenn nicht von 

Seiten der ursächlichen typhdsen Erkrankung selbst weitere Gefahren 
erwachsen. 

§. 13. Die Behandlung hat im Wesentlichen nach denselben 
Grundsätzen zu erfolgen, wie sie ftir die Therapie der subcutaňen 
Entzttndungen geschildert wurden. 

§. 14. Entzttndungen und Eiterungen innerhalb der seitlichen 
Muskelschichten der vorderen Bauchwand kommen offenbar 
primár nur äusserst seiten zur Entstehung, und die meisten bezflglichen 
Falle der Litteratur erscheinen mehr oder weniger unsicher. Dass Zer- 
reissungen i|nd daran sich ausnahmsweise anschliessende Entzttndung 
zu Abscedirung ftthren kônnten, liesse sich wohl vermuthen; ein FaU 
von Bourienne, bei dem angeblich nach Trauma ein grosser Abscess 
im Transversus abdominis entstand, wäre môglicherweise hierher zu 
rechnen. Péan spricht von puerperalen Abscessen innerhalb der 
Muskelschichten der Bauchwand. 

Es erscheint versťándlich, dass Eiterungen, welche von der Seite 
oder von der Bauchhôhle her auf die Bauchdecken ttbergreifen, in einem 
bestímmten Zeitpunkt, ehe sie nach vorn bis in das subcutane Gewebe 
gelangt sind, zwischen oder innerhalb der seitlichen Bauchmuskeln ange- 
troffen werden kännen, doch erfolgt offenbar die Ausbreitung der Ent- 
zttndung zwischen den betreffenden Muskeln oder innerhalb ihrer Scheide 
nur sehr schwierig; die Eiterungen haben vielmehr, wenn sie die frag- 
lichen Muskeln erreicht haben, grôssere Neigung, sofort weiter nach 
dem subcutaňen Gewebe hin durchzubrechen. — Tuberculôse Abscesse, 
die von Erkrankungen der Rippen, des Sternum oder der Becken- 
knochen ausgehen, kônnen sich zwischen die Ursprungs- oder Ansatz- 
stellen der verschiedenen Bauchmuskeln hineinschieben und hier weiter 
wandem. Wegen der relativ geringen Infectiosiťát des betreffenden 
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Eiters wird es unter solchen Umständen auch weniger schnell und 
leicht zum Durchbruch in das subcutane Gewebe kommen, und die 
Abscesse kônnen desshalb längere Zeit ínnerhalb der Muskelscbichton 
gelagert bleíben. Da der M. obliquus ext. von der äusseren FläcKe 
der falschen und zweier oder dreier wahren Bippen, der M. traosversus 
abdom. aber yon der inneren Fläche der falschen Bippen entspringt, 
so ist die Môglichkeit gegeben, dass sich bei Caries der genannten 
Bippen ein zwischen beiden Muskeln gelagerter Abscess ausbildet. 



3 und 4. Entzundungen des prävesioalen und submusculären Baumes. 

AnatomÍBohes. 

§. 15. Ueber den Baum, welcher nach vom von den geraden 
Bauchmuskeln, nach hinten yom Peritoneum, nach unten von der Blase 
und der Symphyse begrenzt wird und nach oben bis in die Nabel- 
gegend reicht, ist eine sehr reichliche, besonders franzôsische Litteratur 
vorhanden, die sich haupts'áchlich mit seinen Grenzen im Speciellen 
und mit seiner Eintheilung in weitere Unterräume beschäftigt. Er 
entsprícht im Allgemeinen dem sog. Cavum Betzii. W. Bosé r hat 
žwar gegen die Bezeichnung Cavum protestirt und die Lehre vom Cayum 
Betzii als eine Mythe bezeichnet, weil es sich hier weder um einen 
Hohlraum, noch auch um scharf begrenzte Bindegewebsräume handelte. 
Die neueren anatomischen Untersuchungen und die klinischen Erfah- 
rungen stimmen jedoch sämmtlich darín ttberein, dass in der bezeich- 
neten Gegend das Zellgewebe unter normalen wie pathologischen Ver- 
hältnissen eine selbständige Stellung beanspruchen darf , dass dasselbe 
ferner durch fibrôse Blätter in mehrere Eanmiem getrennt wird, die 
bei Entzttndungen häufig isolirt erkranken. Man darf desshalb wohl, 
wenn man sich nur gegenwärtig halt, dass unter dem Ausdrucke nicht 
ein Hohlraum, sondem durch Fascienbľátter gesonderte'Bindegewebs- 
schichten verstanden werden sollen, die Bezeichnung Cavum beibehalten. 

Es wttrde zu weit ftihren, wenn wir die verschiedenen Ansichten 
Uber die Begrenzung und Eintheilung der tieferen Zellgewebslagen des 
Hypogastriums im Einzehien besprechen wollten; die von den meisten 
neueren Autoren (Henke, Eohlrausch, Leusser, Pinner, Gharpy) 
vertretene, sehr wesentKch von der Betzius'schen Auffassung ver- 
schiedene Ansicht, der sich jtingst auch Englisch angeschlossen hat, 
lässt sich etwa in folgender Weise wiedergeben: 

Jeder der beiden Becti ist von einer besonderen Scheide umgeben, 
die auch an der hinteren Seite keine Unterbrechung erleidet. Aller- 
dings Ubernimmt von den Lineae semicirculares Douglasii an nach 
abwärts die die ganze vordere Bauchwand tiberziehende Fascia trans- 
versa (= F. transversa Cooper's und Velpeau's) die Bolle der hin- 
teren Muskelscheide und setzt sich an der Hinterfläche der Symphyse 
und den Aesten des Schambeins an. Dadurch werden also die beiden 
Becti von dem präperitonealen Zellgewebe abgetrennt. — Der zwischen 
den Bectusscheiden bezw. der Fasc. transv. und dem Peritoneum ge- 
legeme Baum zerfällt nun durch eine weitere fibrôse Platte — die 
Fascia propria Velpeau's = feuillet prévésical (Gharpy) — , welche 
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sich ala eine membranartige Verdichtung des die Ligg. vesico-umbili- 
calia und den Urachua einachliesseudeii subserosen Zellgewebes darstellt 
imd einige Centimeter uuterbalb der Douglas'schen Linien sich von 
der F. transv. abtrennt, wiederum in 2 Äbtheilungen , iodem diese 
Platte sich au der Vorderääcbe der Blase entlang zur Fascia pelvis 
berabzieht und aich mit ihr vereinigt. Wir haben danách im Hypo- 
gftstrium zwiscben geraden Bauchmuskeln und Peritoneuin drei mit 
lockerem Zellgewebe augefUUte Rämne zu unterscbeidea : 1) zwischen 
den Muskelbäuchen der Recti und ihrer hinteren Scheide : Cavum sub- 
oder retromusculare oder Euprapubicum (Leusaer), im Wesentlichen 
Uber dem Scbambein gelegen, vom begrenzt durch die hintere Fläcbe 
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der Recti, unten durch die Symphyse, liinten durch die P. transyersa 
Cooper's; 2) zwiachen Hinterfläche der Rectusscheiden bezw. der F. 
transversa Cooper's und jener die Yaaa umbilicalia enthaltenden Mem- 
brán {^= F. propria Velpeau's): Cavum praevesicale, eigentlicher 
Retzius'scher Rauín^), Cavura retropubicura (Leusaer). Derselbe aetzt 
sícb durch daa pelvi-rectale Zellgewebe bis zum Rectum und zu den 
Foaaae iliacae bin fort; nach Charpy soli Uberali eine Trennuug zwi- 
schen dem präveaicalen und präperitonealen Zellgewebe vorhanden 

'] Wenn a,uch der ureprttiiglich von Retzius beschriebene Raum anatomisch 
nicht mit dem , Cavum praevesicale" iibereinstimmt, bo kann man doch fUr letz- 
teres auch die Bezeichnan^ Carum Retzii mit der Hehrzabl der neueren Autoren 
beibehalten. 
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sein; 3) zwischen der eben geschilderten Membrán und dem Perito- 
neum: Gavum praeperitoneale. 

Die hintere Scheide der Recti verdilnnt sich nach abwärts deut- 
lich, imd hier kann der untere Theíl des Gavum submuscnlare durch 
kleine Lticken mit dem Gavum praevesicale zusammenhängen; dessfaalb 
kônnen auch Entztindungen des einen Raumes an dieser Stelle in den 
benachbarten Raum Ubergreifen. — An den Rändem der geraden Bauch- 
muskeln besteht eine Trennung zwischen dem durch die Inscriptdones 
tendineae in mehrere XJnterabtheilungen zerfallenden vorderen und dem 
hinteren Scheidenraume ; beide stehen in keiner Gommunication. 

Eintheilimg der Entztindungen. 

§. 16. Was nun die Entztindungen in den tieferen Schichten 
des Hjpogastriums angeht, so kann man, entsprechend den anatomi- 
schen Verhaltnissen, Phlegmonen und Abscesse in dem submuscul'áren, 
dem prävesicalen und dem pr'áperítonealen Raume unterscheiden. Es 
sind zahlreiche FäUe bekannt, wo sich die Trennung zwischen den beiden 
ersten Gruppen scharf durchftihren liess. Da aber, wie bereits hervor- 
gehoben wurde, der submusculäre und prävesicale Raum nach der 
Symphyse zu nur unvollkommen von einander abgeschlossen sind, so 
combiniren sich häufig entztindliche Erkrankungen des einen und des 
anderen Raumes mit einander. — Wir beginnen mit einer Besprechung 
der prävesicalen Entztindungen als der practisch wichtigsten. 

Entztindungen des prävesicalen Raumes. 

§. 17. Zunächst sei aus der neueren Litteratur ein Fall von 
prävesicaler Phlegmone citirt. 

K o c h : Prävesicale Phlegmone bei einem ISjährígen Mädchen. Nach einem 
Bad waren Schmerzen im Leib und Erbrechen entstirnden, dann trat während 
2 Monaten Besseruns ein, worauf sich das Erbrechen wiederholte und eine an- 
dauemde Appetitlosigkeit sich einstellte. Patientin war wiederholt bettiiägerig. 
Nach 4 Monaten bildeten sich Stôrungen der Stuhl- und Urinentleerung und Tenes- 
men aus; in der Mittellinie zeigte sich vom Nabel zur Symphyse reichend eine 
handbreite, brettharte Infiltration, welche sich hinter die Symphyse in das 
Becken verífolgen liess. Eine IncÍBÍon in der Linea alba entleerte grosse Mengen 
hQchst iibelriechenden Eiters; die Abscesshôhle reichte tief in*s Becken hinein. 
Heilung. 

§. 18. Allgemeines tiber die Symptóme und denVerlauf. 
Die prävesicalen Entztindungen kônnen acut und chronisch beginnen 
und verlaufen; bei den acuten Formen ľásst sich ein erstes Stedium 
der Allgemeinerscheinungen und ein sich daran anschliessendes zwei- 
tes der Eiterung unterscheiden. Die Patienten ftihlen sich krank, 
sie klagen tiber Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Uebelkeit, eventueil ist 
Erbrechen vorhanden ; Verstopfung und Fieber pflegen sich einzustellen, 
zuweilen initialer Schtittelfrost (Pinner), femer deuten unbestimmte 
Angaben tiber ein Geftihl von Spannung und Vôlle im XJnterleib oder 
ausgesprochene Elagen tiber Schmerzen in dieser Gegend auf das Hypo- 
gastrium als Sitz der Erkrankung hin. Sehr häufig treten bereits in 
einem frtihen Štádium Erscheinungen von Seiten der Hamblase in den 
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Vordergrund: Dysurie, Strangurie oder sogar Zeichen von Cystitis. 
Die entzilhdliche Infillratiou beginnt hinter der Sympliyse und ent* 
wickelt sich allmählich mehr nach oben hin; unter giinstigen Um- 
ständen ľásst sich durch die Palpation nachweisen, dass kein Zusam- 
menhang derselben mit den Bauchmuskehí besteht. Die Oeschwulst 
steUt sich, wenn sie ttber die Symphyse emporgestiegen ist, gern in 
kugelformiger Gestalt dar, bei entsprechender Intensiťát der Entzúndung 
die Breite der Recti beiderseits iiberragend; sie hat grosse Aehnlich- 
keit mit der ausgedehnten Harnblase. Oft ist sie so gestaltet, dass 
ihre Basis im kleinen Becken liegt und nach dem Nabel zu eine Ver- 
schmälerung Platz greift (Pinner). Vollkommene Symmetrie in der 
Gestalt der entzttndlichen Schwellung besteht meist nicht; am 
häufigsten ist nach einer Seite hin eine grôssere Ausbreitung vor- 
handen. Die Ausdehnung der Entzttndung tief in das Becken hinein 
ľásst sich durch die rectale und vaginale Untersuchung leicht nach- 
weisen. — Wegen der engen Beziehungen des prävesicalen Raumes 
zu dem benachbarten Zellgewebe kann sich der Eiter nach verschiedenen 
Bichtungen hin fortbewegen, und so sind denn auch Eiterdurchbriiche 
beobachtet worden: an den Bauchdecken zwischen Symphyse und 
Nabel, in die Blase, die Urethra, die Vagina, das Coecum ^P au z a t), 
das Rectum (Guyon-Bouilly). Der Eiter kann sogar an der Vorder- 
fiäche des Schenkels, am Scrotum oder in der Incisura ischiadica unter 
den Gluťáen zum Vorschein kommen. 

§. 19. Eintheiluňg. Englisch hat die Entzundungen des 
prävesicalen Raumes, welche er in seiner neuerdings erschienenen Schrift, 
dem Titel derselben entsprechend, fast ausschliesslich behandelt, ihrer 
Aetiologie nach in folgender Weise eingetheilt: a) die idiopathische 
d. h. eine Entziindung, fQr welche sich in klarer Weise eine bestimmte 
Ursache vorľáufig nicht nachweisen lässt; b) die traumatische, nach 
äusseren Einwirkungen; c) die metastatische; d) die consecutive, 
fortgeleitet von Erkrankungen benachbarter Organe. 

a) Die idiopathischen EntzUndungen. 

§. 20. Allgemeines; Aetiologie, Die idiopathische Entzttn- 
dung des prävesicalen Raumes ist wesentlich häufiger bei Männern, 
als bei Weibem beobachtet worden. Im Allgemeinen scheint das Alter 
vor dem 30. Lebensjahre besonders disponirt zu sein. Bei Eng- 
lisch's 6 eigenen Beobachtungen waren 3 Mal Zeichen von Tubercu- 
lose vorausgegangen, so dass, da keine andere Ursache gefunden wurde, 
Englisch die Annahme fttr gerechtfertigt hält, dass „eine vorhandene 
tuberculôse Constitution zur Entzundung des Zellgewebes in der Um- 
gebung der Blase disponirt, wie dies auch an anderen Stellen der Fall 
isť*; ausserdem hält Englisch nach seinen Erfahrúngen noch eine 
bestehende oder vorausgegangene Erkrankung der Hamorgane fbr be- 
sonders disponirend. Er ist femer in Uebereinstimmung mit Leusser 
der Ansicht, dass es ein Agens geben muss, welches auf das Zell- 
gewebe des Cavum Retzii isolirt einwirken und eine umschiiebene 
Entzttndung desselben erzeugen kann. Wenn dabei gleichzeitig die 
Blase in Mitleidenschaft gezogen wird, so kommen die als Blasen- 
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entzlindung sich darstellenden Complicationen zu Stande. ^Welcher 
Nátur dieses Agens ist/ sagt Euglisch, „ľásst sich derzeit nicht be- 
stímmen, doch stimmt der Yorgang mit jenem tiberein, wie wir ikn 
auch bei anderen Infectionskrankheiten beobachten kônnen. Es handelt 
sich daher um eíne Infectionskrankheit/ 

§. 21. Symptóme. In zaUreichen Fällen von idiopathiscber 
Eutztindung des Cavum praevesicale wurden, wie bereits oben in der 
allgemeinen Uebersicht ilber die Symptóme der pr'áyesicalen Phlegmone 
bervorgeboben ist, Stdrungen von Seiten des Magendarmcanals beob- 
acbtet : Uebelkeit, Erbrecben, Eoliken, Stuhlverstopfung oder Diarrfaäe, 
selbst Zeichen von Darmverschluss (Gruber, Guyon) — Symptóme, die 
auf peritoneale Reizung bezogen werden kônnen. Das Feblen von 
Collapserscbeinungen ist als XJnterscheidungsmerkmal von ausgesproche- 
ner Peritonitis oder wahrer Darmeinklemmung zu verwerthen (Vallin). 
Eine Anzahl derjenigen Fälle, bei welchen die Darmerscbeinungen be- 
sonders deutlich vorhanden waren, und welche nicht seiten mit spon- 
taner Resorption des entztindlichen Exsudates endeten, macht ganz den 
Eindruck, als ob es sich um paratyphlitische, in den prävesicalen Raum 
fortgeschrittene EntzUndungen handele, wenn auch die betre£Penden 
Beobachter einer anderen Auffassung Ausdruck geben. — Dass das 
prävesicale Zellgewebe mit demjenigen der Fossa iliaca und der Um- 
gebung des Coecum in directer Verbindung steht, wurde bereits oben 
erwähnt. 

Weiter pflegt die Entziindung des Cayum praevesicale sich mit 
Schmerzen einzuleiten, die entweder zunächst mehr allgemein tiber den 
Bauch verbreitet sind, oder sofort eine Localisation in der Unterbauch- 
gegend aufweisen. Nicht seiten erreichte der Schmerz eine solche 
Intensität, dass die Patienten mit flectirten Htift- und Kniegelenken 
dalatren, und dass bei der sterinizsten Bewe^uni? sehr lebhafte Steiire- 
rung^e'r localen Empfindliclkeif Plátz gril ?íach den Erfabrunfen 
von Englisch dtirfte der Schmerz in der Mehrzahl der Fälle zeitlich 
mit der Geschwulstbildung zusammenfallen. — Die Art des Auftretens 
der entztindlichen SchweUung und ihre Gestalt wurden bereits oben 
besprochen, es sei nur noch hervorgehoben, dass nach Gyon die 
Oberfläche derselben besonders an den Seiten im Anfang eine 
hôckerige Beschaffenheit zu haben pflegt. Im Uebrigen gleicht die 
Schwellung ihrer Gestalt und den percutorischen Erscheinimgen nach 
auffallend der ausgedehnten Hamblase. Es ist desshalb ftir die diffe- 
rentielle Diagnose von grosser Wichtigkeit, durch den Gatheter die 
Blase zu entleeren und dann zu prilfen, in wiefem diess eine Verän- 
derung der betreffenden Anschwellung herbeifiihrt. — Storungen von 
Seiten der Urinentleerung sind sehr häufig bei der prävesicalen Phleg- 
mone vorhanden, und sie beruhen auf einer Reizung, welche die prä- 
vesicale Entzttndung auf die Blasenwand selbst austtbt; auch wird 
leicht die Ausdehnungsfáhigkeit der Blase durch die sie umlagemden 
Entziindungsproducte vermindert. Der Urin zeigt dabei entweder nor- 
mále Beschaffenheit oder nur geringe Yeränderungen. 

Die chronischen Fälle von idiopathiscber prävesicaler Phlegmone 
sind häufig durch Feblen der entztindlichen Anfangserscheinungen aiis- 
gezeichnet, so dass erst das Auftreten der Geschwulst mit begleitenden 

i 
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Hambeschwerden die Aufmerksainkeit auf die bestehende Erkrankung 
hinleitet. 

§. 22. Verlauf und Ausgang der idiopathischen Formen von 
prävesicaler Entztindung kônnen entweder zu Yerhärtung und Besorp- 
tion des entzlindlichen Infiltrates (Fall Gérardin), oder zu Eiterung 
fOhren; und im letzteren Falle kommt es dann, wenn keine Incision 
gemacht wird, zum Durchbruch an den verschiedensten Stellen, wie es 
oben näher ausgeftihrt wurde. In Englisch's 5. Fall, den er zu den 
idiopathischen Entziindungen rechnet, welcher aber yielleicht auch als 
GOBsecutive Phlegmone nach Gonorrhôe aufgefasst werden kann, erfolgte 
der Durchbruch eines kleinen prävesicalen Abscesses in die Hamrohre. 

§. 23. Bei der Diagnose der fraglichen Entziindungen kann es 
im Anfangsstadium , wenn physicalisch noch keine Yeränderung im 
Hypogastrium nachzuweisen ist, schwer sein, eine allgemeine Peritoni- 
tis, eine Darm- oder Blasenerkrankung auszuschliessen. Wenn die 
entziindliche Infiltration zur Ausbildung gekonmien ist, so muss, ehe 
es gelingt, durch den Nachweis der Fluctuation ihre physicalischen 
Eigenschaften festzustellen, auch an Neubildungen, wie Fibrome, Sar- 
come der Fascien und Muskeln, ebenso an Enchondrome des Os pubis 
gedacht werden. Aber auch, nachdem die Anwesenheit von Fluctuation 
festgestellt ist, kônnen noch Echinococcen und event. Urachuscysten in 
di£FerentieD.diagnostischer Beziehung in Betracht kommen. Auch Neu- 
bildungen der Blase oder anderer Organe der Bauchhôhle kônnen zu 
Verwechselungen mit der idiopathischen Phlegmone des prävesicalen 
Raumes flihren, wie zwei lehrreiche, von Englisch mitgetheilte Fälle 
beweisen. 

b) Die traumatischen Entziindungen. 

§. 24. Unter diesem Titel behandelt Englisch nach Bouilly 
1) solche Fälle, bei denen eine äussere Gewalt zu Grunde liegt, ohne 
dass es zu Hamaustritt gekommen ist, und 2) durch Hamaustritt be- 
dingte Entziindungen. — In der Litteratur ist nur eine sehr geringe 
Anzahl von Beobachtungen beschrieben worden, die man als trauma- 
tische Entziindungen des prävesicalen Raumes auffassen kann; dennoch 
ist es von vomherein wahrscheinlich, dass diese Afifection nicht so ganz 
selten zur Entwickelung kommt. Als ätiologische Momente sind zu 
nennen: stumpfe und scharfe, den Unterleib trefifende Gewalten, dann 
Verletzungen der Blase von innen her und Blasenrupturen ; auch Er- 
kältungen diirfen als äussere Einwirkungen mit angefiihrt werden. 

Da manche Fälle von traumatischer Entziindung des prävesicalen 
Raumes sich mit den physicalischen Erscheinungen des Blutextravasates 
einleiten, so sei hier beiläufig erwähnt, dass prävesicale Blutansamm- 
lungen die anatomischen Merkmale des Cavum praevesicale in sehr 
klarer Weise zur Anschauung bringen kônnen, auch wenn sie nicht 
in Eiterung úbergehen, sondem zur Resorption gelangen. — Dujar- 
din-Beaumetz berichtet iiber einen 67jährigen, mit Mitralinsuf- 
ficienz behafteten Patienten, bei welchem spontan in der Umgebung 
der Blase eine Anschwellung entstand und auch wieder spontan 
sich zuriickbildete. Dujardin fasst dieselbe als Hämatom („Haematocele 
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perivesicalis'*, wohl besser paravesicalis) auf. Qleichzeitig hatte sich 
eine Sugillatiou am Nabel ausgebildet, die sich bald Uber die Bauch- 
wand hin nach der Regio hypogastrica, dann auf den Penis und das 
Scrotum, in die Umgebung des Anus und auf die innere Fläche der 
Oberschenkel ausdehnte. Die tiefer im Hypogastríum gelegene Qe- 
schwulst bot das Bild der stark ausgedehnten Hamblase dar; vom 
Rectum aus war nichts Besonderes zu constatiren. Der ganze Yerlauf 
war schmerz- und fieberlos. — Aehniiche, doch wesentlich unsicherere 
Fälle sind von L é on und Sacré mitgetheilt worden. 

Die Symptóme der traumatischen Entztindung des prävesicalen 
Raumes weichen nicht wesentlich von denjenigen der idiopathischen 
EntzUndungen ab, nur sollen nach Englisch auffallend selten Er- 
scheinungen von Seiten des Darmes vorhanden sein. Handelt es sich 
um ein einfaches, später in Yereiterung tibergehendes Hämatom, so 
pfiegen sich im Anfang nur geringftigige subjective Symptóme zu 
zeigen, und erst wenn — oft nach ľángerer Zeit — durch meist unbe- 
kannte Ursachen die Entztindung einsetzt, kommt es zu stttrmischen 
Erscheinungen. Dadurch ergibt sich ftir diese Form der Entztindung 
ein im Ganzen langsamer, sich häufig tiber eine grôssere Zeitperiode 
hinziehender Verlauf. 

c) Die metastatischen Entztindungen. 

§. 25. Bei den beiden Beobachtungen von Gruber und Paul, 
welche Englisch als metastatische Eiterungen im prävesicalen Raum 
auffasst, und zu denen noch ein nicht näher beschriebener Fall von 
L ang e r hinzukommt, hatte sich die Entztindung im Yerlaufe einer 
typhôsen Erkrankung ausgebildet. Wenn man annimmt, dass in diesen 
Fällen eine Gefásszerreissung an der Hinterfläche der Recti und ein 
daran sich anschliessendes Hämatom der Eiterung vorausgegangen sind, 
so erhält man eine nahé Yerwandtschafb der sog. metastatischen und 
der im vorigen Paragraphen besprochenen traumatischen Phlegmonen 
des prävesicalen Raumes. — In Grubeťs Fall, der durch Perforation 
des Eiters in die Bauchhôhle tôdtlich endete, war theilweise Vereite- 
rung der Muskelsubstanz der Recti vorhanden, welche Gruber z war 
als«secundär, von der Phlegmone aus zu Stande gekommen auffasst, 
die môglicherweise aber auch vor Betheiligung des prävesicalen Raumes 
sich an eine symptomlos erfolgte typhôse Muskelruptur angeschlossen 
hat. — Dass sich bei Pyämie metastatische Abscesse in der Umgebung 
der Blase entwickeln kônnen, darf mit grosser Wahrscheinlichkeit an- 
genommen werden (Englisch), wenn auch beztigliche Beobachtungen 
in der Litteratur nicht niedergelegt zu sein scheinen. 

In BetreflF der Symptóme, des Verlauf es, der Diagnose und 
der Behandlung der metastatischen Eiterungen des prävesicalen Raumes 
kann auf das in den fruheren Abschnitten uber die idiopathische und 
traumatische Entztindung Gesagte verwiesen werden. 

d) Die consecutiven Entztindungen. 

§. 26. Diese Form der prävesicalen Entztindung ist nach Eng- 
lisch unter allen die häufigste, und als Ausgangspuncte kommen in 
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Betracht: Erkrankungen 1) der Haraorgane, 2) der Geschlechtsorgane, 
3) der Dbrigen Beekenorgane und der knôchemen Wand des Beckens. 
Im Einzelnen handelt es sich also um Erkrankungen der Blase (Cysti^ 
tis, Ulceration der vorderen Blasenwand durch Concretionen oder Fremd- 
kôrper), der Hamrôhre, der Prostata, der samenbereitenden und samen- 
ftihrenden Organe, des Uterus und der Ligg. lata, femer um Entztindungen 
des Zellgewebes im kleinen Becken, in der Darmbeingrube, Para- und 
Perityptlitis , acute und chronische Eiterungen der Beckenlymphdriisen, 
Entztindungen des pararectalen Gfewebes, Psoas- und Iliacusabscesse, 
ulcerôse Perforation der Baucbeingeweide durch Fremdkôrper, Knochen- 
erkrankungen des Beckens u. s. w. — Besonderes Interesse bean- 
spruchen abscedirende Entzttndungen der Lymphdrtisen in der Fossa 
iliaca, welche sich bei sonst gesunden Individuen nach traumatisehen 
Ulcerationen an den unteren Extremiťáten entwickeln kônnen; die be- 
tre£Penden Abscesse liegen zunächst oberhalb des Pouparťschen Bandes 
in den tieferen Zellgewebsschichten der Bauchwand und brechen dann 
in das subcutane Gewebe durch. Després z. B. beschreibt zwei solche, 
characterístische Fälle. 

Nach Englisch verdient die Gonorrhoe als Ursac^e der fortge- 
leiteten Phlegmone des pr'ávesicalen Baumes besondere Erwähnung, und 
nach seinen eigenen Beobachtungen sind gerade diese Formen besagter 
Phlegmone die schwersten. — F au c on beschreibt einen Fall, welcher 
als Phlegmone der Bauchdecken iiber dem Pouparťschen Bande bei 
gleichzeitiger Härte in der Fossa iliaca diagnosticirt wurde. Es war 
frische Gonorrhoe des Blasenhalses, Epididymitis und Deferenitis vor- 
ausgegangen. Wegen schwerer Erscheinungen wurde incidirt und bis 
in das präperitoneale Bindegewebe vorgedrungen, aber kein Eiter ge- 
funden; allmähUch erfolgte Riickbildung. 

Englisch hebt in diagnostischer Beziehung hervor, dass nicht 
selten bei acuteu Erkrankungen der Blase, wenn auch im Beginn Fieber 
Yorhanden war, im weiteren Verlauf, zumal wenn eine zur Entwickelung 
gekommene Nierenaffection wieder zuriickgeht, die Temperatur trotz 
hochgradiger Yeränderungen der Blase wieder normál wird, ja selbst 
unter die Norm sinkt. Sobald dann aber die EntzUndung auf das die 
Blase umgebende Zellgewebe Ubergreift, gibt sich diess durch stUrmische 
Fiebererscheinungen, event. Schttttelfrôste zu erkennen, und das Fieber 
besteht dann fort, bis entweder Resolution oder Entleerung des Eiters 
erfolgt. Das Auffcreten von Fiebererscheinungen bei Blasenerkrankungen 
ohne gleichzeitige acute Nierenentzllndung muss desshalb immer den 
Yerdacht auf prävesicale EntzUndung wachrufen und eine entsprechende 
Untersuchung veranlassen. 

Wenn die secundäxe prävesicale Entztindung durch Uebertritt von 
Urin in die betrefiFenden Zellgewebsräume bedingt ist, so kann es 
unter gttnstigen Umständen, sobald der Urin normále Bescha£Penheit 
besitzt und nur in geringer Quantiťát die Hamorgane verlassen hat, 
bei einer sehr mässigen Reaction bleiben, die vieUeicht sogar wieder 
rtickgängig wird. In den meisten Fällen jedoch ist zu erwarten, 
dass es zu den bekannten Erscheinungen der (Jrininfiltration , d. h. 
der septischen, jauchigen Entztindung des Zellgewebes mit ihrem 
characteristischen stiirmischen Verlauf und entsprechend ungtinstiger Pro- 
gnose kommt. 

Ledderhose, Die chirargischen Erkrankungen der Bauchdecken. 2 
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Als eine nicht seltene Complicatíon der consecutiven prävesicalen 
Phlegmone ist die Py'ámie anzusehen, welche sich besonders im Án- 
schluss an Thrombose der Yenen mit eiterigem Zerfall ausbildet. 

Eine urspriloglich intraperitoneal gelegene Eitenmg kaun in den 
prävesicalen Raum durchbrechen und sich hier weiter ausdehnen. 
Eônig erwähnt einen FaU, der seiner Auffassung nach yielleicht in 
dieser Weise zu erkľáren ist. 

Man wird im AUgemeinen voraussetzen dtirfen, dass das Zell- 
gewebe in der Umgebung desjenigen Organes, welches den Ausgangs- 
punct ftir die prävesicale Entzúndung bildet, zuerst erkrankt, und so 
wird es häufig mäglich sein, aus dem Ergebniss der Palpation einen 
RUckschluss auf den XJrsprung der secundären prävesicalen Entzúndmig 
zu machen. — Wenn paratyphlifcische oder puerperale Beckeneiterungen 
sich nach dem Ligám. Poupartii hiu ausdehnen und dann innerhalb 
des prävesicalen Kaumes auf die Bauchdecken tibergehen, so stellt sich 
als filr die Diagnose wichtiges Symptóm das Hinaufŕticken der sogen. 
Respirationslinie ein, wie Kônig hervorhebt. Während unter normalen 
Yerhältnissen die respiratorischen Bewegungen der Bauchwand sich bis 
zum Pouparťsphen Bande erstrecken, hôren sie in den genannten Fällen 
schon von der Orenze an, bis zu welcher die Eiterung in den Bauch- 
decken yorgedrungen ist, auf. 

Nicht selten bedingt die primäre Erkrankung, welche zu £nt- 
zttndung des prävesicalen Raumes gefQhrt hat, aus mechaníschen Grtinden 
oder wegen besonderer BeschafiFenheit der entztindlichen Producte (ab- 
norme Beimengungen zu dem Eiter), EigenthUmlichkeiten in dem Ver- 
laufe der consecutiven Phlegmone, die sie von den anderen Formen der- 
selben Erkrankung unterscheiden lassen. — Ferner kommt es vielleicht 
etwas häufíger als bei den idiopathischen Entztindungen zum Durchbruch 
des Eiters in die Organe der Bauchhôhle und dann vomehmlich in 
dasjenige Hohlorgan, von welchem ursprilnglich die Entztindung ihren 
Ausgang genommen hatte. So berichtet z. B. Pauza t Uber einen 
Fall von Phlegmone des prävesicalen Raumes, bei welchem die Ent- 
ztindung, wie es schien, von einer Perityphlitis ausgegangen war und 
durch Perforation des Eiters in den Darm — aUer Wahrscheinlichkeit 
nach in das Côcum — zur spontanen Rtickbildung gelangte. 

§. 27. Was nun die Behandlung der verschiedenen Formen 
von Entztindung des prävesicalen Raumes im AUgemeinen angeht, so 
werden in der ersten Zeit, da sicher constatirte Fälle von Rtickgang 
der entztindlichen Infiltration bekannt sind, antiphlogistische Massnahmen 
zu treffen sein, besonders in Form von consequenter Anwendung des Eis- 
beutels auf die suprapubische Oegend oder event. auf die Dammgegend. 
Wenn man dann den Eindruck bekommt, dass die Entztindung wirklich 
Neigung zur Rtickbildung zeigt, so kônnen hydropathische Verbände,^ 
Cataplasmen und warme Bäder angezeigt sein, oder Einreibungen mit 
Unguent. hydrargyri u. s. w. Nattirlich darf bei den consecutiven 
Formen der Entztindung auch die locale Behandlung der primären 
Erkrankung nicht vernachľássigt werden, vorausgesetzt dass die letztere 
iiberhaupt der Therapie zugänglich ist. 

Lässt sich Uebergang der Entztindung in Eiterung nicht verhindern, 
so wird man von der Punction keinen sicheren und dauernden Erfolg 



Entzíind. des submusculären Raumes. Allgemeines. Symptóme. Verlauf. 19 

zu erwarten haben und díeselbe hôchstens bei tíefliegendeu Abscessen 
in der Form der Probepunction anwenden. Am wirksamsten und uň- 
gefáhrlichsten bleibt die Incision, welche in der Mehrzabl der F'álle 
zwischen Nabel und Symphyse ausgefilhrt wurde. Sehr wichtig ist 
Yorhergebende Entleerung der Blase. Der Einscbnitt muss bei zu- 
nehmender SchweUung so frtth wie môglich ausgefilhrt werden, ehe es 
zum Durchbruch in ein Organ des Bauchraunies oder in die Bauchhôhle 
selbst kommt. Die primáre Erôfhung des Abscesses von der Vagina 
aus (A r a n), oder die Anlegung einer weiteren Drainage durch ďas 
Scheidengewôlbe nach Spaltung von den Bauchdecken aus (Vaussy, 
Gilette, Gosselin) ist wegen der Gefahr von Nebenverletzungen nur 
fiir besonders geeignete Fälle zu empfehlen. — Tillaux machte in 
der Linea alba eine grosse Incision und stiess von hier aus einen ge- 
krtimmten Troicart in das Vestibulum der Vulva durch. — Ist spontan 
Perforation nach aussen erfolgt, so wird in den meisten Fällen Erwei- 
terung der Durchbruchstelle oder Anlegung einer gtinstiger beschaffenen 
Abflussôfifhung nothwendig werden. 



Entzundungen des snbmnsculären Raumes. 

§. 28. Allgemeines. Symptóme. Verlauf. Betreflfs der in 
dem submusculären Raume locaJisirten Entztindungen kônnen wir, wie 
bei den prävesicalen Entztindungen, acut und mehr chronisch verlaufende 
FäUe unterscheiden. Bei den acuten Formen sind im Anfang oft in- 
tensive Erscheinungen vorhanden : allgemeines Krankheitsgeftihl, Fieber, 
Appetitlosigkeit, Erbrechen, Obstipation, an welche sich dann die lo- 
cden Symptóme der Entztindung anzuschliessen pflegen. Es sind dies 
die folgenden: Die erste entzundliche Infiltration beginnt innerhalb der 
Bauchwand in der Nähe der Symphyse; hat sich erst eine tastbare 
Anschwellung ausgebUdet, so iLIlh deren inniger Zusammenhang 
mit den Bauchdecken unschwer feststellen; bei erschla£Pten Bauch- 
muskeln kann die Geschwulst etwas seitlich verschoben werden, bei 
Contraction derselben tritt in evidenter Weise Fixation der Geschwulst 
ein, auch ihre Spannung wird dabei vermehrt, und die Palpation ergibt, 
dass die contrahlrten Recti vor der Geschwulst verlaufen. 

Die entztindliche Infiltration kann auf einen Rectus beschränkt 
bleiben oder beginnt einseitig und geht erst sp'áter auf den anderen 
Rectus tiber, oder aber es erkranken von vornherein beide hintere Rectus- 
scheiden (P in n e r). In letzterem FaUe finden wir eine symmetrisch 
zu beiden Seiten der Linea alba gelegene, die seitlichen Grenzen der 
Mm. recti einhaltende Anschwellung, welche mit der Gestalt der ge- 
ftillten Harnblase verglichen werden kann; ihre Spitze ist nach der 
Symphyse, ihre Basis nach dem Nabel zu gerichtet. Die genauere Unter- 
suchung ergibt, dass zwischen der Symphyse und der Geschwulst ein 
schmaler Raum fŕeibleibt, was jedoch bei zunehmender SchweUung 
immer nur schwierig, zuweilen gar nicht nachweisbar ist (Pinner). 

Die Inscriptiones tendineae reichen bekanntlich meist nicht bis 
an die Hinterfläche der Recti, und so geben dieselben auch gewôhnlich 
kein Hinderniss fUr die Ausbreitung des Eiters in der hinteren Rectus- 
scheide einer Seite ab. Schwieriger ist nach den anatomischen Daten 
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die gleichzeitíge Betheiligung beíder hinteren Scheidenräume der Kecti 
bezw. das Uebergreifen der EntzUndung von einer Seite auf die audere 
zu erkľáren. Nach D upla y soli dieses Uebergreifen leicht erfolgen 
kônnen, Páuz a t gibt sogar an, dass von den Douglas'schen Linien 
nach abwärts die hintere Scheide der Recti gar keine Verbindung mit 
der Linea alba besitze und dass desshalb der unteren Partie der Muskeln 
eine gemeinschafbliche Scheide zukomme. Charpy hat dagegen beí 
seinen Untersuchungen immer eine durch die Insertion der Fascia trans- 
versa an der Linea alba bedingte Trennung zwischen beiden hinteren 
Scheiden gefunden, welche von der einseitíg injicirfcen Gelatine nicht 
passirt wurde. Da nun die Fälle von symmetrÍBch zur Mittellinie ge- 
lagerter submusculärer Phlegmone nicht durch genauere Autopsien auf- 
geklärt sind, so vermuthet Charpy, dass die Entziindungen der hinteren 
Rectusscheiden vielleicht aus verschiedenen Orílnden eine symmetrische 
Gestalt annehmen kônnen, indem entweder in jeder Scheide eine isolirte 
Eiterung zu Stande kommt, oder ein einseitiger Abscess die mediáne 
Scheidewand zur Seite drängt oder zerstort und dann auf die andere 
Seite tibergreift, oder endlich indem von einer Rectusscheide aus Durch- 
bruch des Eiters in das Cavum praevesicale erfolgt und nun die se- 
cunďáre Entztindung dieses Raumes mit ihrer zur Mittellinie symme- 
trischen Gestalt in den Vordergrund tritt. — Man kann also im AU- 
gemeinen sagen, dass eine vollkommen befŕiedigende Uebereinstimmung 
zwischen den anatomischen Untersuchungen Uber den submusculären 
Raum und dem klinischen Bilde der Entziindungen desselben bisher 
noch nicht hergestellt ist. 

Bei der Palpation vom Rectum und von der Yagina aus wird die 
submusculäre Phlegmone, da sie ganz den Bauchdecken angehôrt und 
in typisch verlaufenden Fällen nicht in's Becken herabsteigt, nur schwer 
und undeutlich gefuhlt oder auch gar nicht erreicht. — Anhaltende 
krampfhafte Erscheinungen von Seiten des Darmcanals pflegen zu fehlen, 
auch von Seiten der Harnblase sind meist keine Beschwerden vorhanden. 
— Erfolgt Durchbruch des Eiters nach aussen, so geschieht dies am 
häufigsten zwischen Nabel und Symphyse — a priori soUte man er- 
warten, dass der Eiter von der hinteren Scheide des Rectus aus am 
schwierigsten einen Weg in das Subcutangewebe fínden wiirde — , 
doch kann auch in den prävesicalen Raum und ausnahmsweise am 
äusseren Rectusrand und in die Peritonealhohle (Fall Gruber) Per- 
foration erfolgen. Die Menge des vorhandenen Eiters ist meist gering. 

§. 29. Ein Beispiel von submusculärer Phlegmone liefert der 
folgende, von Pinner beschriebene Fall: 

45jähriger Mann. Die Krankheit begann mit intenšiven Schmerzen in der 
Unterbauchgegend und im rechten Hypogastrium. Fieber war nioht vorhanden, 
auch liess^ sich keine Formveränderung der schmerzhaften Gegend nachweisen; 
Urinbeschwerden bestanden nicht. S^äter entwickelte sich eine Auftareibung ober- 
halb der Symph3'8e, es stellte sich leichtes Fieber ein und es wurde tiefe Ructua- 
tion nachweisbar. Die Geschwulst reichte von der Symphyse bis eínige Centimeter 
unterhalb des Nabels und iiberragte die Linea alba nach rechts um 13, nach links 
um 14 cm. Eine handbreit von der Mittellinie nach links an einer gerôthéten 
Stelle ausgeftlhrte Incision entleerte bedeutende Mengen fôtiden Eiters. Der ein- 
geftihrte Finger d rang unter dem Rectus entlang, dessen hintere Muskelfllkche sioht- 
bar war, bis gegexi die Symphyse, dann durch ein mässig weites Loch nach rechts 
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unter den anderen Rectus in eine kleinere HQhle. Im subcutanen Gewebe war 
Eitersenknng nach dem Scrotnm hin zu Stande gekommen, welche incidirt wurde. 
Die Heilung erfolgte langsam, es blieb eine Verdickung am unteren Theil der 
Rectá bestehen. Während der Heilung entwickelten sich ein Abscess im linken 
Deltoideus, ein zweiter in der Tiefe zwischen rechter Tibia und Pibula. Ein 
ätiologisches Moment fúr die Erkrankung liess sich nicht anffínden. 

§. 30. Aetiologie.. Ftir die Aetiologie der submuscuľáren Ent- 
zUnduugen kommen wesentlich Affectionen der Mm. recti in Frage; 
in einer Anzahl von Fällen muss daneben vorläufíg wegen Mangels 
plausibeler ursächlicher Momente eine idiopathische Entstehung an- 
genommen werden. Auch ľásst die anatomische Anordnung die Môg-* 
lichkeit zu, dass von den drei letzten wahren Rippen aus Eiterungen 
hinter dem Rectus in dessen Scheide sich herabsenken kônnen (Albert). 

Von Ad am s ist ein Fall von Abscess der linken Rectusscheide 
beschrieben worden, der môglicherweise von einer oberflächlichen Caries 
des Schambeins aus entstanden ist. 

Die vorwiegend in der Reconvalescenz von Typhus auftretenden 
Rupturen der geraden Bauchmuskeln haben, wie bereits frUher be^ 
sprochen wurde, mit Vorliebe ihren Sitz etwa der Mitte zwischen Nabel 
und Symphyse entsprechend und betrefifen h'áufig die hinteren Schichten 
der Muskelsubstanz. Auch einfache Hämatome ohne deutliche Muskel- 
faserzerreissung kônnen im Yerlauf des Typhus an der Hinterfläche 
der Recti auftreten. Erfolgt nun ausnahmsweise Entztindung und Ver- 
eiterung des ausgetretenen Blutes, so muss sich dieser Process im sub- 
muscuľáren Raume abspielen. — Wie sich die klinischen Erscheinungen 
der typhosen Rectusruptur und sich anschliessender Eiterung gestalten, 
wurde bereits oben bei Gelegenheit der Entzlindungen der vorderen 
Rectusscheide erôrtert (§. 8). 

§. 31. Diagnose. Die Diagnose der submusculären Phlegmone 
kann besonders in den Anfangsstadien der Erkrankung, wenn es noch zu 
keiner ausgesprochenen Schwellung gekommen ist, erhebliche Schwierig* 
keiten bereiten ; vorzugsweise handelt es sich hier um die Unterschei- 
dung von umschriebener oder allgemeiner Peritonitis. Ist erst eine 
Qeschwulst zur Ausbildung gekommen, so muss zunächst festgestellt 
werden, ob dieselbe in Zusammenhang mit den Recti steht und ob sie 
vor oder hinter diesen Muskeln ihren Sitz hat. 

Die wesentlichsten Merkmale, welche die Eiterung in dem sub- 
musculären Raume von derjenigen des prävesicalen unterscheiden lassen, 
sind folgende : Die Basis der oval gestalteten submusjBulären Phlegmone 
liegt in der Nabelgegend, ihre Spitze erreicht die Symphyse nicht; sie 
kann einseitig oder symmetrisch zu beiden Seiten der Linea alba ge- 
lagert sein, Erscheinungen von Seiten der Hamblase pflegen nicht auf- 
zutreten ; der Durchbruch des Eiters erfolgt zwischen Nabel und Sym- 
physe, ausnahmsweise in die Bauchhôhle. Die prävesicale Phlegmone 
dagegen hat eine mehr kugelige Gestalt und liegt zum Theil hinter der 
Symphyse, von wo aus sie gem im Beckenzellgewebe weiterwandert. 
Ihre Qestalt gleicht noch mehr als die der submusculären Abscesse der 
ausgedehnten Harnblase. Beschwerden von Seiten der Blase pflegen 
regelmässig vorhanden zu sein. Der Eiterdurchbruch kann oberhalb 
der Symphyse an den Bauchdecken oder in eines der Beckenhohlorgane 
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Heurteaux' subumbilicale Phlegmone. 23 

lären Phlegmone haben. — Die subumbilicale Phlegmone scheint nach 
Heurteaux nicht an ein bestímmtes Alter gebunden zu sein; sie wurde 
auch ebenso häuíig beim männlichen wie weiblichen Geschlecht be- 
obachtet. Selten erkranken Personen, die bis dahin vollkommen gesund 
^aren, meist sind verschiedenartige Krankheiteu vorausgegangen. Man 
muss acute und subacute Formen unterscheiden. Die ersteren sind im 
Anfang durch lebhafte Schmerzhaftigkeit, durch Fieber, Obstipation und 
zuweilen durch Erbrechen ausgezeichnet. Niemals waren die aUgemeinen 
und localen Erscheinungen so heftíg, wie es bei der Mehrzahl der sonst 
als tiefe Phlegmonen der vorderen Bauchwand beschriebenen Entztin- 
dungen beobachtet ist. Das obere Ende der ausgebíldeten Phlegmone 
schneidet am Nabel ab, das untere lässt sich bis zur Mitte zwischen 
Nabel und Symphyse oder bis zum unteren Drittel dieser Entfernung 
verfolgen. Die Form ist im Állgemeinen elliptisch mit abgerundeten 
Rändern und Winkeln; die Basis liegt am Nabel, die Spitze des Ovals 
scheint sich in das Becken zu senken und ist schwer zu verfolgen. 
Seitliche Verschiebbarkeit besteht nicht. Der Durchbruch des Eiters 
findet meist 2 — 3 Fingerbreiten unterhalb des Nabels in der Mittellinie 
statt, doch kann auch die Nabelnarbe perforirt werden. Der Eiter 
war immer nur in mässiger Menge (Maximum 120 — 150 g) vorhanden 
und nie eigentlich fáculent. Die Abscesshohle zeigte sich von vorn 
nach hinten abgeplattet; das untere Ende blieb — bei der Sondirung 
von der Durchbruchsfístel aus — immer wenigstens 3 — 4 cm von der 
Symphyse entfemt. Heurteaux meint, dass ein im Bindegewebe ge- 
bildeter Wall die Entziindung am Fortschreiten nach abwärts hindert. 
In den subacut verlaufenen Fällen waren anfangs so wenig Beschwerden 
vorhanden, dass die betreffenden Patienten ohne grosse Ermtidung aus- 
gehen konnten. Heurteaux glaubt, dass sich seine subumbilicale Phleg- 
mone wohl von Entztindungen des Retzius'schen Raumes unterscheiden 
lasse; die Aehnlichkeit mit der ausgedehnten Harnblase oder dem ver- 
grôsserten Uterus ist bei beiden vorhanden. 

Unter den 6 Fällen Heurteaux* betrifft die Erkrankung nur 
einmal eine bis dahin gesunde Patientin; die in die Vagina erfolgte 
Perforation des Eiters reiht diesen Fall den prävesicalen Phlegmonen 
an. Bei den tibrigen Patienten konnte wenigstens eine zeitliche Be- 
ziehung der subumbilicalen Phlegmone zu SyphiHs, Wochenbett, Pleu- 
ritis, Typhus, Masern (mit Bronchopneumonie bei einem skrophulôsen 
Kind) festgestellt werden. Alle 6 Fälle endeten mit Eiterung; 
4 Mal erfolgte spontaner Durchbruch (2 Mal untere Partie der Nabel- 
narbe, 1 Mal Mitte der Regio hypogastrica , 1 Mal Vagina), 2 Mal 
wurde die Punction an der prominentesten Stelle, zwei Fingerbreiten 
unterhalb des Nabels ausgefilhrt. 

Die Prognose muss gúnstig gestellt werden; die Behandlung 
hat nach den fÔr die tibrigen Formen der Bauchdeckenphlegmone gel- 
tenden Regeln zu erfolgen. 

Heurteaux hat keine Autopsie eines Falles seiner subumbilicalen 
Phlegmone zur Verfllgung, vermuthet aber, dass der Process sich in 
einem Fascienraum abspielt, der von Jotion auf Grund anatomischer 
Untersuchungen abgegrenzt wird. Derselbe soli, unter der Muskelschicht 
vor der auch als Fascia sub- oder infraumbilicalis bezeichneten Fascia 
transversalis gelegen, nach beiden Seiten von der Anhefbungslinie 
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Die präperitonealen EntzUndmigeu. 25 

lisch hervorliebt, ist trotz der sicheren Abtrennung, die man anatomisch 
zwischen dem prävesicalen und präperiix)nealen Cavum machen kann, 
die isolirte Eutztindung des diese Räume ausfiillenden Zellgewebes noch 
nicht sicher constatirt. E n gl i s ch glaubt, dass eine Unterscheidung 
der beiden Arten von Entziindung ách wohl nur in frtihen Sfcadien 
ausfOhren liesse, da später durch die mit Fett • ausgeftillten Lticken 
innerhalb der trennenden Fascienwand eine Ausbreitung der Entziindung 
von einem Raume in den anderen unschwer eintreten mtisse. Schon 
das sehr häufige Vorhandensein von Erscheinungen peritonealer Reizung 
bei der prävesicalen und submusculären Phlegmone spricht daftlr, dass 
eine Betheiligung des präperitonealen Raumes, vielleicht nur in Gestalt 
eines entziindlichen Oedems und dadurch bedingter Reizung des Bauch- 
fells, bei diesen Entztindungen sehr leicht zu Stande kommt. 

In den Anfangsstadien der prävesicalen und präperitonealen Phleg- 
mone liesse sich vielleicht deren Verhältniss zur Blase diagnostisch ver- 
werthen: bei der isolirten prävesicalen Entziindung ist ein Freibleiben 
der hinteren Blasengegend zu erwarten, v^as vom Rectum aus constatirt 
werden kann, während die präperitoneale Phlegmone mehr Neigung 
haben wird, sich an der Hinterfiäche der Blase entlang, event. nach 
der Fossa iliaca hin oder noch weiter zu entwickeln. Hat die Eiterung 
eine wesentlich prävesicale Lage, so wird sie entsprechend der Gestalt 
der Blase annähernd rimde Form darbieten (Charpy). 

Unzweifelhaft kônnen Eiterungen, die aus der freien Bauchhôhle 
oder von den verschiedenen Organen derselben herstammen, oder auch 
von dem Scelet des Thorax ihren Ausgang genommen haben, in dem 
subperitonealen Gewebe der Bauchwand sich ausbreiten; Charpy zählt 
Erkrankungen der Blase, des Uterus, des Cdcum und Abscesse des 
prävesicalen Raumes als Ursachen der präperitonealen Phlegmone auf. 
Riihrt dieselbe von Perforation des Darmcanales her, so enthält die 
Eiterhôhle häufig Gas, was dann besondere physikalische Erscheinungen 
erzeugt (tympanitischen Percussionsschall und neben der Fluctuations- 
wahmehmung gurrende und plätschernde Geräusche). — Man hat auch 
beobachtet, dass eiterige pleiuritische Exsudate zwischen den vorderen 
Ursprungszacken des Zwerchfelles durchtraten, sich in das subperitoneale 
Zellgev^ebe der vorderen Bauchwand begaben imd dann in der Nabel- 
gegend oder unterhalb derselben nach der Oberfläche zu sich einen 
Weg bahnten. 

Nach Charpy findet sich bei der präperitonealen Phlegmone 
nicht selten eine Art von Fortsatz nach oben, dem Urachus in der 
Nabelgegend folgend. Es soU auch am häufigsten in der unteren Partie 
der Nabelnarbe iiber der Insertion des Urachus zum Durchbruch des 
Eiters kommen, zum Unterschied von den prävesicalen und submus- 
culären Phlegmonen; doch nimmt Charpy auch die Moglichkeit des 
Eiterdurchbruches in die Blase, das Rectum, die Vagina und die Perito- 
nealhôhle an. 

Ftir die differentielle Diagnose der präperitonealen Eiterung der 
vorderen Bauchwand werden zunächst die in dem submusculären und 
prävesicalen Raume sich localisirenden Entziindungen in Frage kom- 
men, welche neben den iibrigen friiher geschilderten characteristischen 
Eigenschaften vor allem durch ihre regelmässige Gestalt ausgezeichnet 
sind. Nur wenn die präperitoneale Entziindung in einem bestimmten 
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Moment ihrer Entwíckelung dieselbe äussere Form aufweist, kaun es 
ohne ľángere Zeit fortgesetzte Beobachtung schwer oder geradezu un- 
môglich werden, eine bestimmte Entscheídung zu treffen. Desgleichen 
kann bei abgekapselten intraperitonealen Eiterungen, wenn nicht der 
Verlauf fQr die Diagnose ausreichende Momente an die Hand gibt, die 
Trennung von präperitonealer Entzttndung äusserst schwierig sich ge- 
stalten, besonders desshalb, weil bei der präperítonealen Phlegmone 
regelmässig Symptóme von Mitbetheiligung des Peritoneums vorhanden 
zu seín pflegen. 

Die Grundsätze flir die Behandlung der präperítonealen Phleg- 
mone weichen von dem in den frttheren Abschnitten Dargelegten nicht 
wesentlich ab. 



Capitel II. 
Fremdkorper in den Banchdecken. 

§. 37. Wir hatten schon verschiedentlich Gelegenheit , die Erschei- 
nungen zu erwähnen, welche fremde Eôrper innerhalb der Bauchdecken 
zu erzeugen im Stande sind ; es soli jetzt nochmals im Zusammenhang 
diese Ursache von Erkrankung der Bauchdecken behandelt werden. — 
Unter der Bezeichnung Fremdkorper verstehen wir sowohl die von aussen, 
sei es direct, sei es indirect (von Hohlorganen des Bauchraumes aus) 
in die Bauchwand gelangten fremden Gegensťánde, als auch patholo- 
gische Producte kôrperlicher Nátur, die in inneren Organen entstanden 
und von da aus in die Gewebe der Bauchdecken vorgedrungen sind. 

§. 38. Sämmtliche Fremdkorper, die durch äussere Yerletzungen in 
den Organismus gelangen kônnen, sind begreiflicherweise auch geeignet, 
einmal gelegentlich in die Bauchdecken einzudríngen und dort liegen 
zu bleiben. Wir wollen jedoch nur diejenigen Fälle erôrtem, bei weichen 
Fremdkorper entweder ganz unbemerkt oder doch auf so geUnde Weise 
die äusseren Schichten der Bauchwand passirt haben, dass der Act der 
Verletzung fúr die Betrachtung ganz in den Hintergrund tritt, und nur 
die Symptóme, welche die Anwesenheit des Fremdkôrpers als solche 
hervorruft, unser Interesse beanspruchen. In diesem Sinne kommen 
wesentlich Nadeln und ihnen ähnlíche Gegenstände in Betracht, die 
entweder von Hysterischen absichtlich in die Bauchdecken eingestochen 
werden oder von den Kleidem aus unbemerkt eindringen. Wenn Hy- 
sterísche sich Nadeln unter die Haut bringen, so scheinen dabei Anäs- 
thesien der betreffenden Hautbezirke eine Rolle zu spielen; man hat 
in einzelnen Fallen mehrere Hundert solcher von den Eranken selbst 
eingestochener Nadeln entfernen miissen. 

Die Nadeln kônnen, wenn nicht gleichzeitig mit ihnen eine Infection 
ihren Weg in die Gewebe der Bauchwand gefunden hat, vôUig sym- 
ptomlos eingekapselt bleiben, bis sie einmal zufállig entdeckt werden. 

Ich untersuchte einen Patienten, bei dem man nach Contusion der Schulter 
an deren Aussenseite einen abgesprengten Enochensplitter zu ffihlen glaubte. Es 
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t>ellte sich jedoch heraus, dass keine Yerletziing des Knochens stattgefunden hatte, 
ia88 vielmehr der wahrgeuommene spitze Gegenstand eine Nadel war, die schon 
.or längerer Zeiti ohne dass der Patient eine Ahnung davon hatte, in die Weich- 
heile der Schiútergegend von aussen eingedrongen sein musste und daselbst 
ymptomlos liegen gebUeben war. 

Häufiger erregt eine in der Bauchwand befindliche Nadel acute 
oder chronische, oft schmerzhafte EntzUndungen, unter der Porm ent- 
weder einer plastíschen Infiltration des Bindegewebes oder eines Abs- 
cesses. — Cheever extrahirte eine Nadel, die drei Jahre lang innerhalb 
der Bauchdecken der Gegend der kurzen Bippen entsprechend gelegen 
und eine sehr schmerzhafte Anschwellung verursacht hatte. 

§. 39. Wir wenden uns jetzt zur Besprechung derjenigen fremden 
Kôrper, welche vom Mund oder von anderen Korperôflhungen aus auf 
indirectem Wege in die Bauchdecken gelangen; bezUglich der Qallen* 
und Kothsteine und auch wegen der Deutung, welche der Entleerung 
von DarmwUrmem aus Fisteln der Bauchwand zukommt, kônnen wir 
auf spätere Abschnitte (Cap. X) verweisen. Am häufigsten bahnen sich 
Nadeln vom Magen-Darmcanal durch die Bauchdecken einen Weg; von 
seltener beobachteten Premdkôrpern seien erwähnt: Messer, Lôflfel, 
Fischgräten, eine Schusterahle, eine Kaninchenrippe, Fruchtkeme u. A. 
Zumal bei Geisteskranken wird ja nicht selten Verschlucken der ver- 
schiedenartigsten Gegenstände beobachtet; häufíg geschieht diess in selbst- 
môrderischer Absicht. 

So berichtet z. B. van Andel (1866) Uber eine an Melanchólie leidende 
Frau, die eine silbeme Gabel geschluckt hatte, dem Beispiel einer anderen Eranken 
folgend, bei welcher kurz vorher wegen desselben Ereignisses die Gastrotomie mit 
tddtlichem Ausgange gemacht war. Die Patientin verlangte dringend ebenfalls 
operirt zu werden, was jedoch nicht geschah. In der ersten Zeit war die im 
Magen befindliche Gabel von aussen zu ftihlen gewesen, nach 37^ Monaten gelang 
diess jedoch nicht mehr. £s entwickelte sich links Uber dem Nabel ein Tumor, 
etwa von der Grôsse des im 4. Monat schwangeren Uterus. Nach 6 Monaten 
brach spontan links oberhalb des Nabels ein Abscess auf, der wenig Eiter und 
Koth entleerte; die Gabel wurde zunächst nicht gefunden. Nach einiger Zeit 
kameň dann die Spitzen derselben bis zu ^[t ihrer Länge im Niveau des Nabels 
zum Vorschein, Ďurch 2 Incisiouen wurde die Gabel beweglich gemacht und 
extrahirt; sie war mit Koth und grauschwarzem Belag von SchwefelsSber bedeckt, 
und auf der Mitte des Stiels hatten sich zahlreiche Krystalle von Ealkphosphat 
abgelagert. Nach 4 Wochen erfolgte Heilung der Kothfistel. — van Andel er- 
wähnt noch mehrere ähnliche Fälle. 

§. 40. Symptóme und Verlauf. BezUglich der Folgeerschei- 
nungen, welche aus dem Magen-Darmcanal in die Bauchdecken einr 
gewanderte Premdkôrper hervorrufen, konnen wir mit Peter folgende 
Fálle unterscheiden : 

1) Die betreffenden Fremdkôrper durchbohren eine durch circum- 
scripte Peritonitis mit der Bauchwand verlôthete Stelle des Verdauungs- 
tractus und erzeugen in dem correspondirenden Abschnitte der Bauch- 
decken eine entztlndliche , nicht eiterige Infiltration. Es ist diess nur 
m5glich bei Nadeln oder ähnUchen Gegensťánden, die im Stande sind, 
die Wand des Darmrohrs zu perforiren, ohne dass gleichzeitig Darm- 
inhalt mit austritt. — Sind die Fremdkôrper grôsser und unregelmässig 
gestaltet, so geben sie fur sich allein schon einen vermehrten entztlnd- 
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§. 41. Was die Diagnose der von den Bauch- oder Becken- 
organen in die Bauchwand gelangten Fremdkorper angeht, so kann man 
im AUgemeinen sagen, dass in allen Fällen von entziindlicher Schwellung, 
von Abscessen, Phlegmonen und Fisteln besonders der rechten Regío 
iliaca (Côcum und Colon ascendens) oder der mittleren Gegend der 
vorderen Bauchwand, wenn nicht andere Ursachen fttr dieselben nach- 
weisbar sind, an Fremdkorper gedacht werden muss, weil diese so 
häufig die Erreger solcher Entziindungen darstellen. VorztigKch wird 
dieser Verdacht gerechifertigt sein, wenn den Symptomen der Bauch- 
deckenentziindung oder -eiterung Erscheinungen von Seiten des Magen- 
Darmcanals (Goliken, Yerdauungsstôrungen, Blutungen) oder von Seiten 
der GaUenblase vorausgegangen sind, besonders auch, wenn gleichzeitig 
vortibergehende Zeichen peritonealer Reizung bestehen. Ergibt dann 
die Ananmese, dass fremde Gegensťánde geschluckt wurden oder dass 
Gallensteine per rectum abgegangen sind, so wird die Diagnose einer 
durch Fremdkorper erzeugten Entziindung schon wahrscheinlich. Na- 
tttrlich muss das Urtheil so lange unsicher bleiben, als nicht durch 
die unverletzten Bauchdecken oder in der eroffneten Abscesshôhle bezw. 
in der Fistel der fremde Kôrper gefiihlt werden kann. Beimengung 
von Magen- oder Danninhalt, von Galie oder Urin zum Abcsesseiter 
bezw. Fistelsecret wird dann einen Schluss Uber den Weg erlauben, 
welchen der Fremdkorper zurttckgelegt hat, ehe er in das Bereich der 
Bauchdecken kam. 

Bei Eindem, Hysterischen und Simulanten kann es, wie oben 
bereits angedeutet wurde, unter Umsťánden sehr schwierig sein, zu ent- 
scheiden, ob in der Bauchwand steckende Nadeln von aussen einge- 
drungen bezw. eingefUhrt, oder vom Darmcanal aus in dieselben gelangt 
sind. Vor AUem ist selbstversi&ndlich genau zu untersuchen, ob nicht 
Spuren einer Einstichôfihung gefunden werden; wenn jedoch die Nadel 
bereits vor ľángerer Zeit die Haut passirt hat, so bedeutet ein in dieser 
Richtung negativer Befund nicht viel. 

§. 42. Behandlung. Mit der Frage, wie in den Magen-Darm- 
canal oder die Beckenorgane hineingelangte Fremdkorper zu behandeln 
sind, haben wir uns hier nicht näher zu beschäftigen. Sobald ihre 
Anwesenheit innerhalb der Bauchdecken constatirt oder wahrscheinlich 
gemacht ist, muss Spaltung des EntzUndungsherdes voi^enommen werden, 
um den betreffenden Fremdkorper zugänglich zu machen und zu ent- 
fernen. Ist bei Anwesenheit von Nadeln keine entziindliche Schwellung 
oder nur Infiltration ohne Eiterung vorhanden, so kann es gentigen, 
die Nadel subcutan so zu verschieben, dass ihre Spitze die Haut durch- 
bohrt, worauf dann die einfache Extraction voi^enommen wird. — 
Bei der Entfemung grôsserer Fremdkorper muss, wenn dieselben nicht 
bereits ganz im Gebiet der Bauchdecken gelegen sind, mit grosser Vor- 
sicht verfahren werden, damit nicht etwa Adhäsionen, die das perforirte 
Organ mit der Bauchwand verbinden und die Bauchhôhle abschliessen, 
zerrissen werden und dann eine peritoneale Infection zu Stande kommt. 
Nach Entfemung des Corpus delicti pflegt sehr schnell Heilung ein- 
zutreten, wenn einfach eiterige Entziindung vorliegt. 
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Capitel m. 
Actinomycose der Bauchdecken. 

§. 43. AUgemeines. Gibt es eine primáre Actinomycose der 
Bauchdecken? — Nachdem man erkannt hat, dass der Strahlenpilz 
durch die äussere Haut in den Eôrper eindringen kann, muss von 
vornlierein die Môglichkeit zugegeben werden, dass auch die Bauch- 
decken primär an Actinomycose erkranken kônnen; eine derartige, 
ganz sichere Beobachtung scheint jedoch bisher nicht gemacht zu sein. 
Fast in allen Fällen, bei welchen actinomycotische Infiltration, Abscesse 
und Fisteln innerhalb der Bauchdecken vorkamen, liess sich entweder 
einwurfsfrei oder doch als wahrscheinUch eine primáre Erkrankung 
des Darmcanals nachweisen; die Infection des Organismus hatte dann 
also Yom Darme aus stattgefunden, und erst secundär war die Bauch- 
wand in Mitleidenschaft gezogen worden. 

Anm. Bulhoes unddeMagalhäes fassen einen sehr genau beschriebenen 
Fall von allgemeiner Actinomycose der Bauch- und Brnstorgane und des Gehims, 
bei welcbem 10 Jabre vor dem tôdtlicben Ausgange nacb Contusion im linken 
Hypocbondriam eine bäufíg recidivirende Gescbwulst entstanden war, die wieder- 
bolt incidirt wurde imd endlicb zu einer ausgebreitcten actinomycotiscben Er- 
krankung dieser Gegend fQbrte, so auf, dass die Infection von aussen erfolgt sei 
und sicb dann erst secundär auf die Eingeweide verbreitet babe. Bei der grossen 
Complicirtbeit des Falles, und da mir derselbe nur im Referát zugänglicb war, 
bin icb nicbt im Stande, die Ricbtigkeit dieser Auffassung zu vertreten. 

Das Krankheitsbild der auf die Bauchdecken iibergegangenen 
Darmactinomycose gestaltet sich verschieden, je nachdem die Symptóme 
von Seiten der Bauchhôhle oder von Seiten der Bauchdecken in den 
Vordergrund treten: Die Aufnahme des Strahlenpilzes erfolgt vom 
Darm aus, es kommt aber bald ohne Betheiligung des BauchfeUs zu 
einem Uebergreifen auf die Bauch wand, hier macht der Process die 
grôssten Fortschritte, während innerhalb des Darmcanals die Erkrankung 
nur schleichend weitergeht, stillsteht oder vielleicht ganz ausheilt. — 
In einer anderen Gruppe von Fällen verbreitet sich dagegen die Acti- 
nomycose im Darm oder in einem der iibrigen Organe der Bauchhôhle 
continuirlich weiter, während dann die Mitbetheiligung der Bauchdecken 
sowohl ihrer Bedeutung als ihren Symptomen nach ganz zuriicktritt. — 
Einige Malé w^ar dem Auftreten der Actinomycose in den Bauchdecken 
ein Trauma an der betreffenden Stelle vorausgegangen (Bulhdes und 
de Magalhäes, v. Hochenegg); man kann sich wohl vorstellen, 
dass z. B. eine Contusion als Gelegenheitsursache fiir das Uebergreifen 
der Erkrankung vom Darm aus auf die Bauchwand wirksam sein kann. 
Actinomycose der Bauchdecken ist ungefáhr gleich häufig bei Männem 
und Frauen des mittleren Lebensalters beobachtet worden. 

§. 44. Symptóme, Diagnose und Verlauf. Was zunächst 
die Fälle angeht, bei welchen khnisch die Afifection der Bauchdecken 
gegeniiber gleichzeitig vorhandenen inneren Localisationen im Vorder- 
grunde steht, so machen sich bei ihnen gewôhnlich als erste Krank- 
heitssymptome Erscheinungen von Seiten des Magendarmcanals oder 
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des Bauchfells, als Spannung und Schmerzen im Leib, Durchfall, Ob- 
stipation, Erbrechen, und wenn eine Betheiligung des perivesicalen 
Peritoneums vorliegt, Drinbeschwerden (Partách) geltend. — Ist der 
Process eininal auf die Bauchdecken Ubergegangen, so verläuft er hier 
in der flir die Actinomycose der äusseren Bedeckungen characteristi- 
schen Weise, wie es besonders von J. Israel genauer präcisirt ist: 
Zunächst etablirt sich an der kranken Stelle eine feste oder mehr 
elastische Geschwulst, die in den verschiedenen Schichten der Bauch^ 
wand ihren Sitz haben kann und oft lange Zeit hindurch keine wesent- 
liche Veränderung in ihrer Consistenz erleidet. In diesem Štádium 
kann die Unterscheidung von einem festen Tumor der Bauchdecken 
Schwierigkeiten bereiten: bei dem von Glaser aus der v. Volk- 
mann'schen Klinik mitgetheilten Falle war die Diagnose auf Bauch- 
wandfibrom gestellt worden, wenn auch die rein mediáne Lage der 
Geschwulst als im Allgemeinen diese Diagnose nicht gerade stiitzend 
hervorgehoben wurde. Der Verlauf und das eventuelle Vorhandensein 
von Darm- oder peritonealen Symptomen muss in zweifelhaften Fällen 
zwischen actinomycotischer Infiltration und wirklicher Geschwulstbildung 
in den Bauchdecken die Entscheidung herbeifiihren. — Die Actinomycose 
localisirt sich besonders gern in der rechten Unterbauchgegend (Côcum) 
und in der Umgebung desNabels; in dem Meyer'schen Falle erfolgte 
spontaner Durchbruch am Nabel selbst, nachdem derselbe wie bei einer 
Hernie zapfenartig vorgetrieben und bľáulich verfárbt gewesen war. 
Die anfangs derbe actinomycotische Infiltration in der Bauchwand er- 
weicht im weiteren Verlauf allmählich, und es ist dann besonders 
characteristisch, dass häufig nach einander multiple Abscedirungen und 
Durchbruchstellen auftreten, die unter sich durch oft lange Fistelgänge 
communiciren. Eine Verbindung mit dem Darmlumen kann bei nach aus- 
sen erfolgendem Durchbruch vorhanden sein und fortbestehen, oder auch 
sich wieder schliessen, oder endlich, wenn zunächst nicht vorhanden, 
erst später auftreten (Fall Middeldorpff). Sobald Perforation nach 
aussen erfolgt oder eine Incision gemacht ist, muss die macroscopische 
und microscopische XJntersuchung der entleerten Massen die bekannten, 
der Actinomycose eigenthiimlichen Bestandtheile nachweisen und damit 
die Diagnose zu einer sicheren gestalten. — Dass die characteristischen 
Kôrner und Pilze gelegentlich in dem Actinomyceseiter nur sehr spär- 
lich gefunden werden, ist bekannt. Bei einem von Magnussen be- 
schriebenen Fall aus der v. Esmarch'schen Klinik wurde in einer 
dicht unterhalb der Špina ant. sup. gelegenen, gänseeigrossen, erweichten 
Geschwulst, welche die Bauchdecken vorwôlbte, der Strahlenpilz nicht 
gefunden, und nur wegen der grossen äusseren Aehnlichkeit mit acti^ 
nomycotischer Neubildung die Diagnose gestellt. Nach V^ Jahr ent- 
stand oberhalb der Darmbeinschauiel nach dem Riicken zu eine weiche 
Geschwulst, die excidirt wurde; sie enthielt Actinomyceskômer. Ein 
operirtes Recidiv an der zuerst erkrankten Stelle war wieder frei von 
Kômem, in einem weiteren Abscess der Lumbalgegend aber wurden 
sie dann constatirt. — Wenn die betreffenden Fisteln ľángere Zeit 
innerhalb der Bauchdecken beslanden haben, so pflegt sich eine weit- 
reichende schwartige Verdickung und schwielig-bindegewebige Degene- 
ration aller Gewebsschichten in ihrer Umgebung auszubilden, und gerade 
diese Combination von fistutóser Unterminirung mit dicker, derber Infil- 
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tration zeichnet ganz besonders die Actinomycose der Bauchdecken 
aus. — Intensiye Schmerzen sind während des ganzen Verlaufs nicht 
regelmässig vorhanden; nur wenn jedesmal eine Verdíinnung und 
Rothung der Haut den nahen Durchbruch der erweichten Neubildung 
andeutet, pflegt grôssere Empfindlichkeit aufzutreten. — Bekanntlich 
soli der Strahlenpilz ftir sich allein keine Eiterung hervorrufen, und 
wo lebhafte Entzíindung und Eiterung bei der Actinomycose besteht, 
da ist eine Mischinfection, also gleiciizeitige Anwesenheit von Eiter- 
coccen anzunehmen. Wenn die Thätigkeit der letzteren iiberwiegt, so 
kann dadurch das Bild der actinomycotischen Erkrankung verwisclit 
werden und sich demjenigen der gewôhnlichen Phlegmone und Fistel- 
eiterung nähem; noch abweichender gestaltet sich der Verlauf bei 
septischer Entztlndung. 

Handelt es sich um Fälle, bei welchen der Hauptsitz der Strahlen- 
pilzerkrankung innerhalb der BaucHhôhle, im Darm, am Peritoneum, in 
der Leber u. s. w. liegt, so pflegt der Verlauf, wenn es zu Betheili- 
gung der Bauchdecken kommt, im Ganzen einen stUrmischen und 
acuteren Character aufzuweisen, als wenn die Bauchwand frtihzeitig bei 
Zuriicktreten der intraabdominalen Processe ergriflfén wird. Es liegt 
diess daran, dass im ersteren Palle gewôhnlich noch eine oder mehrere 
Communicationsstellen mit dem Darm bestehen und desshalb leicht 
jauchige oder kothige Abscesse sich ausbilden, die dann in kurzer Zeit 
unter lebhaften entziindlichen Erscheinungen zum Durchbruch nach 
aussen ftihren. Im AUgemeinen wird bei ausgedehnter intraabdominaler 
Actinomycose, selbst wenn keine besonders infectiôse Eiterung vorliegt, 
das Allgemeinbefinden stark betheiligt, und Zemann hebt mit Recht 
hervor, dass diese Fälle das Bild eines langsam fortschreitenden , fast 
fieberlosen Siechthums in Folge von chronischer Entztindung des Peri- 
toneums darbieten. — Dass bei langdauernder Actinomycose sich Amy- 
loid der Unterleibsorgane ausbilden kann^ sei noch hervorgehoben. 

§. 45. Prognose und Behandlung. Die Prognose wird in 
Fällen von ausgedehnter intraabdominaler Actinomycose und gleich- 
zeitiger Betheiligung der Bauchdecken nicht von dieser, sondem allein 
von der Erkrankung der Bauchorgane bestimmt: sie ist durchaus un- 
gUnstig. Dennoch kann auch hier eine locale Behandlung der Bauch- 
wandaflfection indicirt sein. Gestattet der AUgemeinzustand íiberhaupt 
operative Eingriflfe, so kônnen, wenn es gelingt, den einen oder anderen 
Herd innerhalb der Bauchdecken zur Ausheilung zu bringen, dadurch 
die Leiden der Patienten sehr wesentlich vermindert werden. Aber 
auch, wenn eine operative Behandlung nicht zulässig erscheint, muss 
der Einwanderung von Eiter- und Fäulnisserregem in die Fisteln und 
Hôhlen von aussen her nach Môglichkeit vorgebeugt werden: durch 
antiseptische Behandlung und Anlegung von Verbänden. Par t s ch 
empfiehlt in dieseni Sinne sehr das permanente Bad, in welchem der 
Abfluss der Secrete ungestôrt erfolgen kann, und welches gleichzeitig 
Zersetzung verhiitet. — Sprechen die Erscheinungen dafíir, dass der 
Process vorwiegend innerhalb der Bauchwand seinen Sitz aufgeschlagen 
hat, so sind die betreffenden Herde moglichst friihzeitig und energísch 
anzugreifen. Injectionen von antiparasitären Fliissigkeiten, wie Sublimat- 
lôsungen, bieten zu wenig Aussicht auf dauemden Erfolg, als dass sie 
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€mpfolilen werden kônnten. Ist der actinomycotische Herd relatiy klein 
und oberflächlich gelegen, so wird man am sichersten gehen, wenn man 
ihn in toto aus seíner Umgebung lierausschneidet, wie es z. B. v. Es- 
march gethan hat. Sind grôssere, mehr nach der Tiefe sich er- 
streckende Infiltrationen vorhanden, so hat breite Spaltung der erkrankten 
Theile und sämmtlicher Fistelgänge, femer griindliche Auskratzung, 
eventuell partielle Excision und Verschorfung mit dem Thermocauter 
zu erfolgen. Zur Nachbehandlung wird am besten die Tamponade der 
Wundhôhlen angewandt, damit eine môglichst soHde Heilung von der 
Tiefe nach der Oberfläche zu Stande kommt. — Bei vorwiegendem 
Ergriffensein der Bauchdecken kann so durch eine zweckentsprechende 
locale Behandlung locale Ausheilung und damit event. Stillstand der 
Oesammterkrankung oder, wenn spontane Vemarbung der Eingangspforte 
im Darm bereits erfolgt ist oder gleichzeitig eintritt, sogar defínitive 
Heilung erreicht werden. Positive Angaben Uber Wochen und Monate 
lang constatirte Heilungen nach Ausrottung actinomycotischer Bauch- 
deckenherde liegeu vor: M. Meyer beschreibt z. B. einen Fall, bei 
welchem Darmerscheinungen vorhanden waren und an 2 verschiedenen 
Stellen der vorderen Bauchwand actinomycotische Herde zerstort wur- 
den. Die nach der letzten Operation fast 7 Monate lang andauernde 
Heilung fasstMeyer als eine endgilltige auf — der Zeitraum ist wohl 
fUr ein derartiges Urtheil noch zu kurz. 



Capitel IV. 

GeschwiUste der Bauchdecken. 

Aus Gurlťs Štatistik der Geschwillste ergibt sich flir die Häufig- 
keit des Vorkommens der einzelnen Geschwulstarten an den Bauch- 
decken Folgendes: Gesammtzahl der aus den Berichten von 3 Wiener 
Krankenhäusem gesammelten Fälle = 16,637. t 

Atherome = 256 (145 M., 111 W.); Bauch = 1. 

Cavernôse Angiome = 194 (79 M., 115 W.); Bauch- und 
Leistengegend = 3. 

Lipome = 318 (127 M., 191 W.); Lendengegend und Hypo- 
chondrium = 22; Bauch- und Leistengegend = 4. 

Fibrome = 699(51M., 647 W.); Bauch- und Leistengegend = 7; 
Lendengegend = 1. 

Sarcome = 848; Bauch = 14. 

Carcinome = 11, 131; Bauchwand = 13. 

Papillome = 102 (50 M., 53 W.); Nabel = 1. 



1. Gystische Geschwiilste. 

a) Atherome nnd Dermoide* 

§. 46. Von Atheromen und Dermoiden der Bauchdecken ist in 
der Litteratur nur eine ganz geringe Anzahl genauer beschrieben wor- 

Ledderhose, Die chimrgischen Erkrankungen der Bauchdecken. 3 
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den, wohl wesentlich desshalb, weil diese Geschwiilste, auch wenn sie 
an ungewôhnlichen Stellen vorkommen, nicht einzeln publicirt zu wer- 
den pflegen. Ofifenbar entwickeln sie sich noch relativ am häuíigsten 
am Nabel, obwohl unter der Bezeichnung vereiterter Dermoide des 
Nabels ohne Zweifel ôfter Nabelconcremente mit ihren Folgezusťánden 
beschrieben wurden (s. Cap. VIII). Ein sicher beobachteter Fall von. 
Dermoid der Bauchdecken ausserhalb des Nabels liegt in der Litteratur^ 
soviel ich sehe, nicht vor, während hier, wie tlberall am Kôrper, Athe- 
romcysten gelegentlich sich finden (Kiister, Leisrink und Alsberg,. 
Lannelongue und Frémont u. A.). Bezttglich des Dermoids kônnen 
Verwechselungen vorkommen mit den gleichen Geschwíilsten der Ovarien,. 
wenn letztere mit der Bauchwand verlôthet sind und spontan oder nach 
Incision sich nach aussen entleeren. Ein solcher Fall ist únter anderen 
von Clauzure publicirt worden (s. S. 124). — Dass am Nabel, wo 
am Ende der Pôtalzeit sich so mannigfaltige Veränderungen vollziehen, 
aus verlagerten Hautkeimen Dermoide sich entwickeln kônnen, ist von 
vornherein sehr wahrscheinlich ; dennoch fehlt es an ganz sicheren 
Beobachtungen, und selbst der genau untersuchte Fall von Verneuil- 
Villar weicht, wenn auch seine Deutung als Dermoid kaum zweifelhaft 
erscheint, doch in einigen Puncten wesentlich von dem gewôhnlichen 
Typus dieser Geschwiilste ab: 

Bei einem 27j'áhrigen Manne befand sich direct links vom Nabel, die Nabel- 
depression berubrend, ein niisBgrosser Tumor, schmerzlos, von normaler Haat 
bedeckt. Er bestand seit mebr als 2 Jahren and batte erst in den letzten Mo- 
naten deutlichere Fortscbritte im Wachsthum gemacht. Bei der Exstirpation wurde 
der ursprunglich íur ein Lipom gebaltene Sack erôífnet nnd es iioss klare Flússig- 
keit aus. Heilung. Wand sehr diinn, auf ihrer granulOsen Innenfläcbe dĎnne 
käsige Scbicht. Inhalt sero-purulente Fliissigkeit. Viel weisse Blutkôrperchen^ 
reicblich Fetttrôpfchen » zahlreicbe Haare, Cholestearinkrystalle. Wand bindege- 
wébigf enthielt keine Drusen und keine Haarfollikel. 

§. 47. Atherome und Dermoide des Nabels scheiuen Neigung 
zu besitzen, liber das Niveau der Haut hervorzuwachsen und sich zu 
stielen (Kiister), so dass sie an Gestalt einer kleinen Feige vergleich- 
bar werden (Guelliot). Diess ist wohl so zu erklären, dass bei dem 
Mangel an subcutanem Gewebe am Nabel Geschwiilste durch Empor- 
heben der Haut sich Raum fiir ihre weitere Vergrôsserung verschafiPen 
miissen. Die Haut wird auf diese Weise stark verdiinnt, und so kommt 
es, da am Bauch durch den Druck der Kleider ein bemerkenswerther 
äusserer Reiz ausgeiibt wird, leicht zu Ulceration der Geschwulst und 
zu Eiterung; auch Atherome an anderen Stellen der Bauchwand hat 
man ôfter durch „Giirteldruck" ulceriren gesehen. — Kiister beob- 
achtete eigenthiimliche , ästige, krebsähnliche Wucherungen von der 
Wand eines aufgebrochenen Atheroms der Bauchdecken ausgehend; 
die microscopische Untersuchung des exstirpirten Balges zeigte jedoch, 
dass es sich nicht um Krebs handelte. 

§. 48. Die Therapie der Atherome und Dermoide der Bauch- 
decken hat, wie an anderen Kôrperstellen, in der Exstirpation, bezw., 
wenn bereits Vereiterung und Aufbruch eingetreten sind und eine totale 
Entfemung des Balges nicht ausfíihrbar erscheint, in griindlicher Aus- 
kratzung zu bestehen: am Nabel wird man sich an die Nachbarschaft 
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des Bauchfells zu erinnem habeD, und es kann hier unter Umsťánden 
zweckmässig sein, einen Rest der Cystenwand, der sich in unmittel- 
barer Nähe des Peritoneums befindet, nicht durch blutige Operation, 
sondem durcb spätere Aetzungen zu beseitigen. 

b) Echinococcen. 

§. 49. Allgemeines. Echinococcen cysten kommen in den 
Bauchdecken nur sehr selten vor; die Madelung'sche Zusammen- 
steUung von 196 Fällen von Echinococcen der verschiedensten Kôrper- 
gegenden enthält nur einen Fall einer isolirten Cyste der Bauchwand 
verzeichnet. Auch liegt nur eine einzige Beobachtung von Courty in 
der Litteratur vor, bei welcher durch die Autopsie die Diagnose einer 
präperitonealen Echinococcusgeschwulst gesichert wurde. In dem be- 
treffenden Bericht wird zwar nicht besonders hervorgehoben , dass an 
anderen Kôrperstellen Echinococcen nicht vorhanden waren, man muss 
jedoch aus dem Zusammenhang den Schluss ziehen, dass diess in der 
That nicht der Fall war. 

Wenn es sich um multiple Echinococcen in verschiedenen Organen 
handelt, so tritt die etwa gleichzeitig vorhandene Bauchdeckencyste 
klinisch in den Hinteŕgrund, weil die Echinococcen der Leber, der 
Milz, der Niere u. s. w. sich meist schon bei weit geringerer Grôsse 
durch bemerkenswerthe Symptóme kenntlich machen, als eine Cyste 
der Bauchwand. Man darf also wohl in Fällen, bei denen durch 10 
und mehr Jahre hindurch ein Echinococcus der Bauchdecken in seiner 
allmählichen Entwickelung beobachtet wurde, ohne dass während dieser 
Zeit characteristische Erankheitserscheinungen an anderen Eôrpertheilen 
auftraten, als sehr wahrscheinlich annehmen, dass der betre£Pende Bauch- 
deckenechinococcus isolirt bestand. Moutet hat in einer sehr ein^- 
gehenden Monographie iiber die Echinococcen der vorderen Bauchwand 
3 Fälle angefiihrt, bei welchen ausser in den Bauchdecken gleichzeitig 
weitere Cysten in inneren Organen vorhanden waren ; von isolirt in der 
Bauchgegend entstandenen Echinococcen kennt er einschliesslich einer 
eigenen Beobachtung 8 Fälle. In letzterer Gruppe scheinen mir 4 Fälle 
zweifelhaft zu sein; ich habe dagegen noch weitere 13 ziemlich sichere 
Fälle in der Litteratur beschrieben gefunden; in der Lendengegend 
sind ausserdem wiederholt Echinococcuscysten beobachtet worden (s. 
Bergmann). 

Relativ am häufigsten entstehen die Echinococcuscysten der Bauch- 
wand im präperitonealen Gewebe, doch kônnen sie auch in den ubrigen 
Schichten der Bauchdecken — subcutan oder innerhalb und zwischen 
den Muskeln — auftxeten. Ein besonders klarer Fall von Echinococcus- 
cyste im Obi. ext., den Péan beschreibt, sei hier kurz angefiihrt. 

lÔjähriger junger Mann. Zwischen Nabel und Sympliyse, gleich weit von 
beiden entfemt, húhnereigrosser Tumor, vor einem Jahr zuerst in Haselnussgrôsse 
bemerkt. Seitdem langsame Vergrôsserung ohne locale oder allgemeine Reaction. 
Oberfläche glatt, Haut nicht adhärent; letztere von geftQltem Yenennetz durch- 
zogen. Lage des Tumors submusculär, keine Fluctuation, kein Fremissement nach- 
weisbar, keine Fortsetzung in die Bauchbôhle, keine Darmerscheinungen. Incision. 
Nach Spaltung der Aponeurose des Obi. exl. liegt die Geschwulst von verdiinnten 
Muskelfasem bedeckt zu Táge, keine feste Yerlôthung mit der Umgebung, sie 
úberschreitet nicht die hintere Grenze des Obi. ext. Exstirpation. Dabei platzt 
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die Cyste und entJeert 120 gr ganz klarer Flfissigkeit. Naht, Drainage, schnelle 
Heilung. Die Flússigkeit enthielt Echinococcushaken. 

§. 50. Symptóme. Die Echinococcen der Bauchdecken sind 
durch einen sehr chronischen Verlauf ausgezeichnet; sie entwickeln 
sich mit besonderer Vorliebe in der Umgebung des Nabels, doch wird 
nur ein Fall beschrieben, wo die Cyste am Nabel selbst ihren Sitz 
hatte (R o u x). In der ersten Zeit ihres Bestehens sind gewôhnlich 
keinerlei subjective Beschwerden vorhanden, und ihre Anwesenheit 
wird desshalb meist erst bemerkt, wenn sie bereits eine gewisse Grôsse 
erreicht haben. Bei weiterem Wachsthum tritt, wenn die Cyste sich 
in den oberflächlichen Schichten der Bauchdecken entwickelt hat, ein 
grosserer Tumor nach aussen vor; bei tieferem Sitz bildet sich eher 
eine gleichmässige Anschwellung des Leibes aus, und der Nabel pflegt 
dann, wenn die Cyste in sein Bereich gelangt ist, verstrichen zu sein. 
Die Oberfläche ist meist glatt, kann aber auch etwas hockerige Be- 
schaffenheit haben (Bo e c k). 

Hat der Bauchdeckenechinococcus eine bedeutende Grôsse erreicht, 
so machen sich Schmerzen im Unterleib und Druckerscheinungen auf 
die Eingeweide der Bauchhôhle geltend: es kommt zu Stôrungen der 
Verdauung, zu Appetitlosigkeit , Erbrechen, Obstipation, und end- 
lieh kônnen auch allgemeine Krankheitssymptome — Uebelbefinden, 
Abmagerung — sich hinzugesellen. Circulationsstorungen, die zu Oedem 
der Beine ftihren, ruft der Bauchwandechinococcus nicht hervor, auch 
fehlen meist Erweiterungen der Hautvenen. Das Ausbleiben von Re- 
spirationsbeschwerden, selbst wenn die Cysten eine bedeutende Grôsse 
erreicht haben, scheint ftir die Echinococcen der Bauchdecken, im 
Gegensatz zu denjenigen der Leber, besonders characteristisch zu sein. — 
Sobald es zu einer Entztindung der Cyste kommt, ändert sich der 
schleichende Verlauf, und es fereten nun entsprechend lebhafte Sym- 
ptóme auf: Schmerzen, Temperatursteigerung, Rôthung der Haut, event. 
erfolgt Durchbruch des eiterigen Inhaltes nach aussen. 

§. 51. Die Diagnose einer Echinococcuscyste der Bauchdecken 
kann erhebliche Schwierigkeiten machen. Zunächst wird durch die 
Percussion, durch die Palpation bei erschlafiPten und gespannten Bauch- 
muskeln, event. durch vaginale und rectale Untersuchung , oder durch 
Gasauftreibung des Magens, Qas- und Wasserausdehnung des Darmes 
festzustellen sein, ob der Tumor uberhaupt in der Bauchwand liegt 
und in ihr sich entwickelt hat. Am leichtesten kann diese Ent- 
scheidung bei relativ kleinen Cysten in der Umgebung des Nabels 
getroffen werden. Auf das Vorhandensein von Fluctuation darf man 
bei den Bauchdeckenechinococcen nicht sicher rechnen; die als Reaction 
der Gewebe um die Cyste gebildete Kapsel kann durch ihre Span- 
nung und Dicke die Prtifung auf Fluctuation erschweren, dessgleichen 
wird diese Untersuchung unsicher, wenn der Echinococcus im präperi- 
tonealen Gewebe zur Entwickelung gekommen und demgemäss von 
den Bauchmuskeln bedeckt ist. Hydatidenschwirren liess sich in keinem 
der beobachteten Fälle sicher nachweisen. 

Wenn der Echinococcussack eine erhebliche Grôsse erreicht hat, 
so ist es unter Umsťánden schwierig, mit Htilfe der physikalischen 
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Erscheinuiigen zu einer bestimmten Diagnose dartíber zu kommen, ob 
derselbe Uberhaupt Beziehungen zu der Bauchwand hat, ob er ferner 
innerhalb der Bauchdecken entstanden oder erst secundär in sie hinein- 
gewachsen ist. In solchen Fällen kann die Anamnese wichtige An- 
haltspuncte fiir die Beurtheilung liefern : es ist festzustellen, in welcher 
Gegend des Bauches die Geschwulst ihren Ausgang genommen hat, 
und ob nicht bestimmte Symptóme es wahrscheinlicher machen, dass 
der Sitz der Erkrankung in eínem Organ der Bauchhôhle statt in den 
Bauchdecken zu suchen ist. 

FUr die differentielle Diagnose kommen besonders Ovarialkystome, 
Ascites, abgesackte Peritonitis und event, Urachuscysten in Betracht. 
Es scheint, dass in der älteren Litteratur häufiger grosse Echinococcen 
der Bauchwand irrthttmlich als abgesackte Peritonitis unter der Be- 
zeichnung Hydrops saccatus, hydropsie enkystée du péritoine beschrieben 
sind. Gegentiber einem freien Ascites wird die Unver'ánderKchkeit der 
Percussionsgrenzen der Cyste bei Lagewechsel des Patienten zu ver- 
werthen sein. Endlich kann eine Probepunction und microscopische 
wie chemische Untersuchung der gewonnenen Fliissigkeit zu Rathe ge- 
zogen werden. 

Bei allen als Echinococcuscysten erkannten Geschwiilsten, die im 
rechten Hypochondrium gelagert sind und in Beziehung zu den Bauch- 
decken stehen, muss besonders sorgfíUtig erwogen werden, ob die Cyste 
sich primár innerhalb der Bauchwand entwickelt hat, oder ob es sich 
nicht vielmehr um einen Leberechinococcus handelt, der secimdär mit 
der Bauchwand eine Verbindung eingegangen oder in dieselbe hinein- 
gewachsen ist. Bekanntlich wird nicht selten Durchbruch eines ent- 
ziindeten Leberechinococcus durch die Bauchdecken beobachtet. 

Wenn die Diagnose eines Bauchwandechinococcus feststeht, so 
muss weiter noch ergríindet und darauf hin untersucht werden, ob 
nicht noch weitere gleichartige Cysten an anderen Kôrperstellen vor- 
handen sind. Zumal wenn die Bauchwandcyste klein ist, liegt es nahé, 
zu vermuthen, dass noch in der Leber oder einem anderen Organ bis- 
her symptomlose Cysten existiren. Haben wir es dagegen mit einem 
^rossen Echinococcus der Bauchdecken zu thun, der schon ľángere 
Zeit besteht, so ist es von vomherein wahrscheinlich, dass es sich um 
eine isolirte Erkrankung handelt, vorausgesetzt, dass keine Symptóme 
vorhanden sind, die direct fiir Echinococcusentwickelung in einem 
inneren Organ sprechen. — Bei multiplen Echinococcuscysten muss man 
ja im AUgemeinen annehmen, dass sie zur selben Zeit sich zu ent- 
wickeln begonnen haben, und eine Cyste der Leber oder sonst eines 
inneren Organes mtisste dann viel friiher Symptóme erzeugt haben, 
als eine grosse Bauchdeckencyste. Sind innerhalb der Bauchwand selbst 
mehrere Echinococcen vorhanden, so scheint dies nach den vorliegenden 
Beobachtungen den Schluss zu rechtfertigen, dass auch noch an ande- 
ren Kôrperstellen, besonders in inneren Organen, gleichzeitig Cysten 
existiren. 

§. 52. Der Verlauf der Bauchdeckenechinococcen gestaltet sich, 
wie oben bereits angedeutet, sehr chronisch; er kann sich ausnahms- 
weise bis Uber 35 Jahre erstrecken (Courty). Tritt Entziindung ein, 
so ist nur der Durchbruch nach aussen, nicht in die Bauchhôhle oder 
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den Darm beobachtet worden. Die Moglichkeit einer Heilung durch 
spontanes oder in Folge von Eiterung zu Stande kommendes Absterben 
des Parasiten muss im Auge behalten werden, obwohl ein solcher Fall 
gerade ftir die Bauchdeckenechinococcen nicht beschrieben ist. Wenn 
dem Wachsthum der Cyste nicht durch eines der genannten Ereignisse 
oder durch operatives Vorgehen Einhalt geboten wird, so kann die- 
selbe zu einer gewaltigen Grôsse sich entwickeln, event. findet, wie 
bei Echinococcen anderer Gegenden, Entleerung des Inhaltes der Cyste 
durch spontanes Platzen statt. 

§. 53. Die Behandlung der Bauchwandechinococcen hat in der 
môglichst frtthzeitigén Incision zu bestehen. Es kann dann iramer zu- 
nächst versucht werden, ob sich die Cystenwand nicht leicht extrahiren 
ľásst, was zuweilen gelingt, wenn der Sack bereits durch Eiterung von 
dem ihn umgebenden Bindegewebsbalg abgehoben ist. Hat der Echi- 
nococcus seinen Sitz im präperitonealen Zellgewebe, so muss bei der 
Operation eine Verletzung des Bauchfells môglichst vermieden werden, 
und es ist gerathener, wenn sich der Sack nicht ganz leicht von dem 
zu einem Theil der umschliessenden Kapsel umgewandelten Peritoneum 
lostrennen ľásst, die adhärente Partie der Cyste vorläufig sitzen zu 
lassen und ihre Losstossung abzuwarten. — In diesem Falle , oder aucli 
wenn der ganze Balg in der Wunde zuriickgelassen werden musste, 
wird, nach Entleerung des fliissigen Inhaltes und der etwa vorhandenen 
Tochterblasen , die Nachbehandlung am zweckmässigsten mit lockerer 
Tamponade der Hôhle auszufiihren sein. In geeigneten FäUen sind 
Haut und Cystenränder durch Nähte zu vereinigen. Arnould be- 
handelte einen Bauchdeckenechinococcus mit Punction und wiederholter 
Einspritzung von Campherspiritus , Jodtinctur u s. w. ohne Erfolg; 
erst nach zweimaliger Incision trat Heilung ein. 



2. Feste GescliWTilste. 

a) Blntgrefässgeschwillste. 

§. 54. Ueber das Vorkommen von Angioma simplex (Teleangi- 
ectasie) an den Bauchdecken bin ich nicht in der Lage, aus der Litteratur 
oder aus persônlicher Erfahrung positive Angaben zu schôpfen, wenn 
ich es auch fiir sehr wahrscheinlich halte, dass, wie an so vielen anderen 
Kôrperstellen, auch gelegentlich einmal an der Bauchwand eine solche 
Neubildung zur Entwickelung kommeu mag. 

§. 55. Cavernôse Angiome an den Bauchdecken sind mehrmals 
beschrieben worden, dieselben nahmen die seitliche Bauchgegend ein; 
uur in Paulicky's Fall entsprach der Sitz der Leberregion. Es handelte 
sich theils um Kinder, theils um Erwachsene. 

Bei dem Patienten von Hinterstoisser war gleich nach der Gebiirt eine 
grosse, flache Geschwulst an der linken Bauchseite bemerkt worden, die sich bis 
zum 2. Lebensjahre, dem Zeitpunct der Operation, allmählich vergrôssert hatte. 
Sie besass eine Länge von 24, eine Breite von 9, einen Umfang von 47 cm und 
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'erstreckte sich von der Lendengegend bis nahé an die Linea alba. Auf der Mitte 
des Cavemoms befand sich ein 13 cm langes, 4 cm breites rothes Mal. 

Birkett exstirpirte ein 2 Pfund schweres cavernôses An^om von der 
rechten Seite des Baaches bei einem 25jährigen Manne, das angeblich au s einem 
«ongenitalen Nävus entstanden war. 

In Bezug auf Farbe, leichte Prominenz und Ausdriickbarkeit ver- 
hielten sich die Cavemome der Bauchwand ebenso wie die gleichen Ge- 
5chwtilste an anderen Kôrperstellen. In Birketťs Fall hatte sich in 
•den letzten Jahren vor der Operation eine so bedeutende blutige Aus- 
schwitzung an der Oberíläche der Qeschwuist eingestellt, dass der 
Patient stark anämisch geworden war. Bei Pauľs Patientin (41 jährige 
Frau) war die Oberfläche des Tumors — angeblich seit einem Schlag 
vor acht Monaten entstanden — ulcerirt; es fand Blutung und blutige 
Absonderung statt. 

Die leichte Verschiebbarkeit der Bauchhaut macht die kleineren 
-cavernosen Angiome in besonderer Weise fUr die blutige Exstirpation 
geeignet (Fälle Leisrink). Bei grôsserer flächenhafter Entwickelung 
diirfte sich, wenn man nicht eine Zerstôrung der Geschwulst durch 
Stichelungen mit dem Galvano- oder Thermocauter ausfuhren will, das 
Verfahren empfehlen, wie es Billroth in dem von Hinterstoisser 
beschriebenen Falle zur Ausfíihrung brachte: von innen nach aussen 
wurden von Strecke zu Strecke Haut und Tumor erfasst, comprimirt, 
^mporgehoben und mit Péan'schen Zangen abgeklemmt. An der Basis 
der auf diese Weise blutleer gemachten Geschwulstpartie wurde dann 
•oben und unten je eine 12 cm lange, gelôcherte, starké Bleiplatte an- 
gelegt, worauf die Vereinigung der Platten durch um die Basis der 
Geschwulst angelegte Silbernähte erfolgte. Ueber den Platten wurde 
endlich der Tumor abgetrennt und die Schnittlinie vem'áht. So gelang 
«s, in zwei Sitzungen das Gavernom vollsťándig zu entfernen. 

§. 56. Erweiterungen der subcutanen Venen der vorderen 
Bauchwand werden häufig beobachtet; sie sind fast immer die Folge von 
Stauungen in tiefer gelegenen Yenenbahnen. Chronische Entztindungen 
und Tumoren der Bauchdecken sind im Stande, solche Varicen zu er- 
zeugen; bei Weitem ôfter kommen jedoch Erkrankungen der Bauch- 
faôhlenorgane als Ursache in Betracht. 

Die Venenerweiterungen am Bauch zeigen grosse Verschiedenheiten 
in Bezug auf Localisation, Intensiťát und Richtung des Blutstroms; 
sie haben flir die Diagnose der ursächlichen Erkrankung eine sehr 
wichtige Bedeutung. Zu chirurgischer Behandlung geben sie selbst 
wohl kaum Veranlassung. Es scheint jedoch, als wenn ausser diesen 
auf Organerkrankungen zurttckzuftthrenden , symptomatischen Varicen 
auch mehr selbsťándige Venendilatationen zur Entwickelung kommen 
kônnen. Einen derartigen mit Erfolg behandelten Fall beschreibt Kade: 

18jähriger Marineoffícier. Varicosität der Vena epigastr. superfíc. Dicht 
iiber der Symphyse verlief der kleinfingerdicke varicOse Strang von einem Leisten- 
ring zum anderen hintiber, beim Stehen stärker schwellend. In der Gegend des 
linken Leistenringes befand sich eine taubeneigrosse , compressibele Geschwulst, 
die sich unter deutlich ftlhlbarem Enistem wieder fullte. Sie bestand offenbar 
aus einem Convohit varicôser Venen. Es waren lebhafte Beschwerden vorhanden. 
Durch Einspritzung von 8 — 10 Tropfen von verdiinntem Liquor ferri sesquichlor. 
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gelang es, den Inhalt des varicôsen Yenenstranges and der Geschwulst zur Ge- 
rinnung zu bringen — zur gprossen Erleichterang des Kranken. 



b) Lipome. 

a. subcutane Lipome. 

§. 57. Bekanntlich treten Lipome bei weitem häufiger am Rumpf al» 
an den Extremitäten auf, und so kommen sie denn auch in den Bauch* 
decken nicht selten zur Beobachtung, wenn auch weniger oft als am 
Rticken und in der Schultergegend. Sie entwickeln sich entweder im 
subcutanen Gewebe der Bauchwand oder intramuscuľár in dem die 
Muskelschichten trennenden Bindegewebe oder endlich innerhalb de» 
präperitonealen Fettgewebes. — Wenn wir auch die Hypertrophie des 
Panniculus adiposus am Bauche, wie sie bei der Fettleibigkeit zu Stande 
kommt, nicht als Geschwulstbildung auffassen k5nnen, so gibt es doch 
Uebergangsformen, wo man im Zweifel sein kann, ob man von einfacher 
Hypertrophie oder diffiiser Lipombildung reden soli. Ich beobachtete 
auf der Kussmauľschen Klinik eine 22j'áhríge Patientin, bei der e» 
in der Reconvalescenzperiode eines Scharlachs zu bedeutender Neubildung 
von Fettgewebe in den Bauchdecken gekommen war. In dem Hypo- 
gastrium hatte die Fettschicht eine Dicke von 3 — 4 Fingerbreiten, und 
sie nahm gleichmässig nach oben und nach der Seite zu ab. Dabei 
waren die beiden Querfalten der Bauchhaut in der Nabelgegend und 
zwischen Nabel und Processus ensiformis deutlich ausgesprochen ; nach 
oben und unten von ihnen lagerten die dicken, queren Fettwttlste. Da 
die Patientin am iibrigen Kôrper nur ein mässiges Fettpolster besass^ 
so musste man der lipomatosen Verdickung der Bauchdecken ' eine 
Zwischenstellung zwischen der Hypertrophie bei allgemeiner Fettleibig- 
keit und der dififusen LipombUdung einräumen. - Ein wahres Lipom 
das den ganzen Bauch bedeckte und die Dicke V4 SU^ (= 1^ — 17 cm) 
hatte, wurde von Dieffenbach bei einer Frau mittelst eines grossen 
Kreuzschnittes , der vom Brustbein zur Symphyse und von der einen 
Lendengegend zur anderen reichte, operirt. — Ktister gibt von einem 
kinderkopfgrossen, links vom Nabel sitzenden Lipom, welches sich bei 
einer 48js£rigen Frau in 20 Jahren entwickelt hatte, ausdriicklich an^ 
dass bei der Operation eine feste Grenze der Geschwulst nicht auf- 
zufinden war. 

Die Mehrzahl der Lipome an den Bauchdecken gehôrt nun weder 
zu dieser diffiisen Form, noch auch zu der Gruppe der breit aufsitzenden 
circumscrípten Lipome — beide kônnen in den äusseren Erscheinungen 
sich tibrigens ganz gleich verhalten — , sondem theilt die typischen 
Eigenschaflen der Hautlipome : deutliche Abgrenzung von der Umgebung 
und Stielbildung, wenn der Tumor eine beträchtliche Grôsse erreicht 
hat. Eleinere Formen bieten in diagnostischer und operativer Beziehung 
nur wenig Interesse. — Dass die Neubildung in der Haut ihren Sitz 
hat, wird sich in aUen Fällen mit Leichtigkeit feststellen lassen, und 
wenn der gelappte Bau der Geschwulst deutlich zu erkennen ist, so 
wird sofort die Diagnose des Lipoms unter Ausschliessung eines weichen 
Fibroms zu stellen sein. — Sind die Lipome durch ihre Grôsse und 
Prominenz äusseren Reizen in erhôhtem Masse ausgesetzt, so pflegi 
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dadurch Vermehrung des bindegewebigen Antheils des Tumors einzu- 
treten: das einfache Lipom erfáhrt dann eine Umwandlung in ein 
Fibrolipom. — Durch seine eigene Schwere kann ein grosses, hängendes 
Lipom seinen Ansatzpunct veťándem: Lyford exstirpirte eine Fett- 
geschwulst vom oberen inneren Theil des Schenkels, welche ursprunglich 
angeblich an der Bauchwand tíber der Mitte des Pouparťschen Bandes 
ihren Ursprung genommen hatte. — Die subcutanen Lipome der Bauch- 
wand unterscheiden sich in ihrem Verlauf nicht von Fettgeschwiilsten 
anderer Kôrpergegenden ; das Wachsthum ist im AUgemeinen ein stetiges, 
langsames, nimmt aber ôfter, besonders wenn die Geschwiilste gross 
, geworden sind, ein schnelleres Tempo an. Plôtzliche, sehr schnelle 
Volumsvergrôsserung muss den Verdacht erregen, dass der Tumor bôs- 
artigen Character angenommen hat. — Bergmann exstirpirte bei einer 
55jä>hrigen Frau eine 9 Pfund schwere Geschwulst der Bauchdecken, 
welche vorwiegend aus Fettgewebe bestand, aber auch ganz fettloses 
hartes Fibromgewebe enthielt und ausserdem stellenweise deutlich sar- 
comatôse Structur zeigte; auch eine grosse Cyste war in der Geschwulst 
Yorhanden. Es handelte sich hier um die sehr seltene Umwandlung 
einer Combinationsgeschwulst von Lipom und Fibrom in Sarcom. — 
Bennett hat einen ähnlichen Fall beschrieben. — Schultze beobachtete 
bei einer fettleibigen Schwangeren ein Lipom der Lendengegend , das 
in den letzten beiden Monaten augenfállige Zunahme zeigte, so dass 
Patientin beabsichtigte, sich am Ende der Gravidität operiren zu lassen. 
Aber schon 14 Táge nach der Entbindung stellte sich beträchtliche 
spontane Verkleinerung ein, und nach einigen Monaten hatte sich die 
frtther fast kinderkopfgrosse Geschwulst bis auf Citronengrôsse zuriick- 
gebildet. 

Die subcutanen Lipome der Bauchwand gelangen meist erst zur 
Operation, wenn sie durch ihre Grosse Beschwerden verursachen. Bei 
den grossen, hängenden Fettgeschwiilsten muss nian bei der Exstirpation 
auf weite Gefásse des Stieles gefasst sein: Stankiewicz f and in seinem 
Falle — ein von der Lendengegend ausgehendes, 40 Pfund schweres 
Fibrolipom hing bis unter die Kniee herab — zahlreiche, bis fingerdicke 
Venen. Die temporäre Abschntirung des Stieles mit Zangen oder mit 
elastischem Schlauch kann sich in solchen Fällen bei der Operation 
nUtzlich erweisen. Immer ist ferner bei der Exstirpation solcher grossen 
Tumoren auf die Deckung der Wunde mit Haut Bedacht zu nehmen, 
indem man eine Manschette oder, wie es z. B. Leisrink that, 2 Lap- 
pen von dem Stiel nach der Bauchwand zu abpräparirt. 



p. intramuscuľáre Lipome. 

§. 58. Die intramuscuľáren Lipome sind offenbar an den Bauch- 
decken sehr seltene Vorkommnisse. Péan schildert sie, ohne einzelne 
F'álle namhaft zu machen, als im Gegensatz zu den subcutanen Fett- 
geschwttlsten weniger vorspringend, weniger in ihrer Form ausgeprägt, 
weniger leicht durch Palpation abzugrenzen und von festerer Consistenz. 
Ein von v. Grafe operirter Tumor gehôrt vielleicht in diese Gruppe: 
es handelte sich um eine faustgrosse, unaufhaltsam fortschreitende Fett- 
geschwulst unter dem Musc. obliquus ext. 
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Y- Lipome des präperitonealen (subserôsen) Fettgewebes. 

§. 59. Ganz besonderes Interesse dttrfen die Lipome des präperitonea- 
len Fettgewebes am Bauch beanspruchen, nicht zum Wenigsten wegen 
ihrer nahen Beziehungen zu den Hernien. Zunächst kann eíne solche 
Geschwulst, índem sie auf das präperitoneale Fettgewebe zwischen Peri- 
toneum und Fascia transversa beschränkt bleibt, sich in die Breite und 
Dicke symptomlos mässig vergrôssern und sich so der Díagnose ent- 
ziehen. Das präperitoneale oder subserôse Lipom kann aber auch, olme 
dadurch eine besondere klinische Bedeutung zu gewinnen, nach der 
Bauchhôhle zu wachsen und event. als gestielte Geschwulst in dieselbe 
hineinragen; auch voUkommene Abschniirung hat man beobachtet, wo- 
durch dann freie Kôrper der Bauchhôhle entstehen. Nach Virchow 
sind die freien Kôrper der Bauchhôhle meistens abgeschntirte und sclero- 
sirte Lipome. — Wesentlich grôssere Wichtigkeit bekommen die präperi- 
tonealen Lipome der Bauchwand, wenn sie nach vorn durch irgend eine 
der präformirten Oeffnungen in den Bauchdecken vorwachsen. Als 
solche Oeflhungen sind in erster Linie der Inguinalcanal , dann die 
kleineren LUcken in der Linea alba zu betrachten, die sich am Nabel 
selbst oder ober- und unterhalb desselben befinden und durch welche 
Gefässe und Nerven in querer Richtung die Bauchwand passiren. 

§. 60. Wenn wir im Allgemeinen die Frage aufwerfen: in welcher 
Form kommt ausser den subcutan imd intramuscuľár entstandenen Li- 
pomen geschwulstbildendes Fettgewebe in den Bauchdecken vor, so 
kônnen wir folgende Fälle unterscheiden ^) : 

1) Netzhernien (s. Fíg. 2 A): in einen peritonealen Bruchsack, 
der in den Inguinalcanal oder in eine Gefássliicke der mittleren Bauch- 
gegend sich hineingestttlpt hat, kommt ein Netzzipfel zu liegen, welcher 
im Wesentlichen unverändert und reponibel bleibt (einfache Netzhernie), 
oder in dem Bruchsack festwächst, ohne weitere Veränderungen zu er- 
fahren, oder endlich sich in eine Fettgeschwulst umwandelt. Diese 
Netzhernien und Netzlipome sind natiirlich von den vorhin kurz er- 
ôrterten präperitonealen Lipomen ihrer Art und Entstehung nach streng 
geschieden, stehen ihnen aber in den klinischen Symptomen und damit 
diagnostisch ziemlich nahé. — Die kleinen Netzhernien der Linea alba 
sind besonders dadurch interessant, dass sie, zumal dann, wenn der 
betreflfende Netzabschnitt in der Bruchpforte adhärent geworden ist, 
häufig lebhafte gastralgische und hypochondrische Beschwerden ver- 
ursachen, die nach der Exstirpation zu verschwinden pflegen. 

§. 61. 2) Eigentliche Fetthernien (s. Fig. 2 B), d. h. bruch- 
ähnliche GeschwUlste, die durch eine Liicke der Bauchwand nach aussen 
vorgetreten sind und aus gewuchertem Fettgewebe bestehen, in dessen 
Innerem sich ein peritonealer Bruchsack befindet. Es handelt sich hier, 
der zeitlichen Entstehung nach, um einen meist kleinen serôsen Bruch- 
sack, auf dessen Oberfläche es zu einer bedeutenden Vermehrung des 

^) Die gleich näher zu beschreibenden Bildungen bieten fur uns hier im 
Wesentlichen nur ein diagnostisches Interesse dar; ich werde mich desshalb auf 
eine kurze Characteristik derselben beschränken. 



Eigentliche Fetthemien. Bruchähnliclie Fettgeschwiilste. 43 

subserôsen Fettes gekommen ist. Diese Gebilde sind schon seit langer 
Zeit bekannt und besonders von Cloquet, Wernher, Szokalski, 
Terrier, Annandale und Hutchinson jun. eingehender gewiirdigt 
worden. Man darf sie häufig als den Ausdruck einer spontanen Bruch- 
heďung auffassen: gewissermassen compensatorisch hat sích um einen 
schrumpfenden Bruchsack Fetfcgewebe entwickelt, wie etwa um eine 
atrophirende Niere (Wernher). Diese intralipomatosen Bruchsäcke 
kônnen Darmschlingen oder Netz enthalten, auch Darmeinklemmung 
bat man in ihnen beobachtet (Annandale); meistens sind sie jedoch 
leer und auffallend eng. Betrachtet man von der Bauchhôhle aus die 
Stelle, an welcher der in RUckbildung begriflfene Bruchsack sich in das 
präperitoneale Lipom hinein ausstUlpt, so zeigen sich hier häufig Fal- 
tungen und narbige Verziehungen des Bauchfelles, die darauf hindeuten, 
dass eine ursprtinglich weitere Eingangsôflfnung in den Bruchsack all- 
mählich enger ge worden, geschrumpft ist. Auch sind Fälle bekannt, 
wo der grôsste Theil eines solchen intralipomatosen Bruchsackes verôdet 
und nur ein kleiner Theil, der nicht mehr mit der Bauchhôhle com- 
municirte, ttbrig geblieben war (Lansac); dieser kann sich dann wieder 
secundär zu einer isolirten Cyste innerhalb des Lipoms erweitern (Hy- 
drocele hemiosa mit peripherer Limpombildung, Virchow). 

Das Primáre dieser Gebilde ist also der Bruchsack; auf dessen 
äusserer Fläche wuchert das präperitoneale Fett zu einer Geschwulst, 
die den Sack allseitig oder grôssten Theils umschliesst. AUmählich 
verengert sich dann der Bruchsack, indem er entweder durch das 
wachsende, ihn umhtillende Lipom zusammengedrtickt wird, oder andere 
Einfliisse, z. B. die Wirkung eines Bruchbandes, bringen ihn zur Ver- 
ôdung; die Wucherung des Fettgewebes geht parallel mit der zuneh- 
menden Verkleinerung der Bruchhôhle. 

§. 62. 3) Von diesen sogen. Fettbriichen miissen die von Wernher 
als bruchähnliche Fettgeschwiilste bezeichneten Gebilde getrennt 
werden (s. Fig. 2 C). Bei ihnen ist die Anwesenheit eines peritonealen 
Bruchsackes nicht nothwendig und, wenn vorhanden, erst secundär zu 
Stande gekommen. Ihre Genese kann man sich in folgender Weise 
denken: In den Inguinalcanal oder in eiue der fttr den Durchtritt von Ge- 
f ässen und Nerven in der Bauchwand vorhandenen kleinen Lticken wächst 
aus dem präperitonealen Fettgewebe ein Fettträubchen, ein kleines Lipom 
hinein und gelangt allmählich bis in das subcutane Gewebe. Sehr häufig 
wird an der Basis dieser kleinen Geschwulste ein peritonealer Bruchsack 
gefunden, der den Eindruck macht, als wenn er durch eine Zugwirkung 
des Lipoms entstanden wäre. — Wenn man bedenkt, dass in der Linea 
alba und in ihrer nächsten Umgebung, wo besonders oft diese Lipome 
zur Beobachtung kommen, die Fasem der Aponeurosen und Fascien von 
rechts nach links in einander iibergehen und sich unter spitzen Winkeln 
kreuzen, so dass die zwischen ihnen durchtretenden Gefässe in oblong 
gestalteten Liicken sich befinden, so ist es zunächst schwer verständlich, 
wie ein aus dem präperitonealen Fettlager stammendes Fettträubchen 
es fertig bringen soli, bei seinem Wachsthum dieses enge und dichte 
Fasergeflecht zu erweitern und zu durchdringen. Es miissen hier noch 
ganz besondere Bedingungen mit im Spiele sein, entweder dass vielleicht 
durch traumatische Einfliisse eine Erweiterung des betreflfenden Gefáss- 
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canals das Primáre ist, und nun gewissermassen als Ausftlllmasse das 
präperitoneale Fett in den erweiterten Canal hineinwächst , oder dass 
ein solches die Bauchwand quer durchsetzendes Lipom aus der Fett- 
gewebe enthaltenden Scheide des betreffenden Gefásssťámmchens, also 
innerhalb der musculôs-aponeurotischen Partie der Bauchwand entstehen 
und nun bei seiner allmählichen Vergrôsserung durch seitlichen Druck 
den kleinen Ganal erweitern konnte. — Dessgleichen kann man es sich 
nur schwer vorstellen, dass eine solche Fettgeschwulst im Stande sein 
soli, das Peritoneum nach vorn zu trichterfôrmig anzuziehen, also zur 
Bildung eines Bruchsackes Veranlassung zu geben. — Schon fUr die 
Genese der Cruralhemien hat ja die Roseťsche Lehre, dass subserôse 
Lipome einen peritonealen Trichter nach sich ziehen, ihr Bedenkliches, 
wie es neuerdings wieder Socin zur Sprache gebracht hat; aber am 
Cruralring liegen die Verhältnisse ftir die Roser'sche Auflfassung eher 
gUnstiger als an den Bauchdecken, weil dort auch mit dem Einfluss 
der Schwere gerechnet werden kann. — Wenn also auch die Aetiologie 
der bruchähnlichen Fettgeschwttlste vorerst dunkel bleibt, so mlissen 
wir doch an der Thatsache festhalten, dass hinter den FettgeschwOlsten, 
die mit dem präperitonealen Fettgewebe in Verbindung stehen und die 
Bauchwand passirt haben, meistens ein kleiner Bruchsack angetrofiFen 
wird, welcher entweder leer ist oder Netz oder Darm beherbergt. 

§. 63. 4) Präperitoneal (subserôs) entwickelte Lipome 
innerhalb eines primären Bruchsackes (s. Fig. 2 D). Auf den 
ersten Blick erscheint es auťfallend, dass eine präperitoneale Fettge* 
schwulst das eine Mal (2) ausserhalb eines Bruchsackes, das andere 
Mal innerhalb eines solchen angetrofiFen werden soli. Es kommt vor, 
dass von dem um den Hals eines Bruchsackes, z. B. im Inguinalcanal 
gelegenen präperitonealen Fett aus ein Lipom sich entwickelt, das nun 
nicht ausserhalb des Sackes die Schichten der Bauchwand, entsprechend 
seiner zunehmenden Vergrôsserung, bei Seite schiebt, sondern die seitliche 
Wand des Bruchsackes selbst in diesen hinein vorstiilpt, also in den 
Bauchsack hineinwächst. Dieser Vorgang ist sehr ähnlich dem Vor- 
dringen von präperitoneal entstandenen Lipomen mit Stielbildung in 
die Bauchhôhle, wie es oben erwähnt wurde, nur dass in ersterem Falle 
das Lipom nicht in die freie Peritonealhôhle, sondern in einen Bruch- 
sack hinein eine Bauchfellfalte vor sich herschiebt (Fleury, Pelletan, 
Szokalski). — Ein solches Lipom hat nach Erôffiiung des eigentlichen 
Bruchsackes eine eigene peritoneale Bedeckung, welche sich an der 
Stelle, wo es der Wand des Sackes aufsitzt, auf dessen Innenfläche 
umschľágt. Das Unterscheidende von dem in einem Bruchsack gelegenen 
Netzlipom ist ohne Weiteres klar. Es kônnen jedoch bei der Präpa- 
ration diagnostische Schwierigkeiten erwachsen, wenn das lipomatôs 
entartete Netz an einer Stelle im Bruchsack angewachsen ist und nun 
scfaeinbar von der Wand ausgehend frei in den Bruchsack hineinhängt. 
— Neben dem präperitonealen Lipom kônnen sich im Bruchsack Darm 
oder Netz vorfinden. 

§. 64. 5) Der Vollständigkeit halber muss endlich noch erwähnt 
werden, dass auch aus demjenigen Theil des präperitonealen Fettgewebes, 
welcher sich auf den Samensteang (s. Fig. 2 E) oder das Ligamentum 
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rotundum fortsetzt. mehr oder weníger entfernt von der Fettachicht des 
paríetalen Bauchfelles Lipome sich entwickeln kônnea. Am bekanntesten 
sind die Lipome des SamenstraageK (Englisch, Hutchinson). 
Wilms esstirpirte eine 19 'jí Pfund schwere, stellenweise ulcerirte der- 
artige Geschwulst. 

Víg- 2. 




9cheiiiatiache Darstellune dei antei 1— [i aafgezählten FeCtgeachwlilBte. A. NeUhemi?^ B EiReat- 
licho FetthemiB mit in der Schramptung beÄriflSnBm relatií KrOMam BrBciBacko; C. Bracbáhn- 
liche FettABBcbwulst mit in dei Kntwickeluiie besriffenem Bruchaackp; U. Präperitoneal ent- 
wlcbeltes Lipom Inneibalb eÍDBB prlmären Brucbaackas ; E Llpom des SamenstrBUgeB. abc Banch- 
waad; b Hant nnd MaBkelachicbt : b präperitaneales Fettgewebe; c Peritoneam; d Netz. 



§. I>li. ÄUe die genannten aus dem Ketz oder dem präperitouealen 
Fettgewebe entstandenen Lipome sind im Stande, diagnostische Schwie- 
rigkeiten zu bereiten, wenn es gilt, sie von in anderen Schichten der 
Bnuchdecken zur Entwickelung gekommeaen Lipomen oder auch von 
anderen Geschwulsfformen der Bauchwand und unter sich zu unter- 
sebeiden. Auf die folgenden Punkte wäre etwa beí der differentiellen 
Diagnose zu achten. — Im Voraus sei bemerkt, dass gleichzeitig mit 
Lipomen vorhandene kleine Brucbsäcke, sei es, daes sie vor der Ent- 
stehung der Fettgeschwulst bereits vorbanden waren oder erst secundär 
entstanden sind, sich, zumal wenn sie vreder Darm nocb Netz beher- 
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bergen, bei unverletzter Haut der Diagnose entziehen. Auf der anderen 
Seite werden dagegen gewôhnliche Briiche, die an irgend einer Stelle 
eine kleine Fettwucherung als nebensächliche Complication aufweisen, 
gegentiber den subcutan entwickelten Lipomen diagnostische Schwie- 
rigkeiten kaum bereiten, wesshalb wir sie auch im Folgenden nicht 
mit in Betracht ziehen woUen. 

Im Bereich der Bauchdecken muss bei allen Geschwtilsten, die in 
der Gegend des Inguinalcanals oder der Linea alba ihren Sitz haben, 
die Frage erôrtert werden, ob dieselben in derjenigen Schicht der 
Bauchwand, in welcher die Hauptmasse des Tumors liegt, entstanden 
sind, oder ob sie aus tieferen Lagen, aus der Bauchhôhle oder vom 
präperitonealen Fettgewebe aus in die betreflfende Gegend vorgedrungen 
sind. Wir woUen nur die durch ihre physicalischen Eigenschaften als 
Lipome gekennzeichneten Geschwtilste an dieser Stelle näher betrachten, 
jedoch beiläufig constatiren, dass gelegentlich fibro-lipomatôse Tumoren 
eine so derbe Consistenz aufweisen, dass es schwer werden kann, zu 
entscheiden, ob Fettgeschwulst oder Fibrom vorliegt. — Die präperi- 
toneal entstandenen Lipome gleichen dann am meisten den subcutanen 
Fettgeschwiilsten , wenn sie die Bauchwand passirt haben und nun im 
subcutanen Gewebe zu kleineren oder grôsseren Tumoren herangewach- 
sen sind. Gelingt es, durch Anziehen derselben nach vom nachzuweisen, 
dass sie einen in den tieferen Schichten der Bauchwand sich verlierenden 
Stiel besitzen, so ist dadurch mit grosser Wahrscheinlichkeit auf ihren 
Ursprung und Verlauf zu schliessen. Aber auch wenn es nicht môglich 
ist, einen durch die Bauchwand verlaufenden Abschnitt des Lipoms zu 
ermitteln, wird doch immer ein geringerer Grád von Bewegh'chkeit 
sie von den im Subcutanfett entstandenen Lipomen unterscheiden lassen. 
— Wenn die Diagnose soweit gefôrdert ist, dass man sich entschieden 
hat, ob ein im präperitonealen Fettlager entstandenes , aus tieferen 
Schichten in das subcutane Gewebe vorgelagertes Lipom vorhanden 
ist oder nicht, so sind nun im ersteren Falle die verschiedenen Môg- 
lichkeiten fiir den Durchtritt von Fettgewebe durch die Bauchwand 
und fiir den Modus, nach welchem dies geschieht, in Erwägung zu 
ziehen. 

Lässt sich eine aus Fettgewebe bestehende Geschwulst der Bauch- 
wand nach riickwärts verschieben oder ganz verdrängen, so wird die 
Frage aufgeworfen werden miissen, ob etwa eine Netzhemie vorliegt. 
Ergibt die Anamnese, dass die im Inguinalcanal oder in der Región 
der Linea alba situirte Fettgeschwulst jeder^seit oder bis zu einem be- 
stimmten Termin reponibel war, so kann daraus mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit der Schluss gezogen werden, dass ein Bruch mit lipomatôs 
entartetem Netz vorliegt, event. muss eine genauere Untersuchung lehreu, 
ob es sich wirklich um eine richtige Reposition, d. h. Riicklagerung 
in die Bauchhôhle handelt, oder ob nur ein präperitoneal entwickeltes 
Lipom durch den Spalt, welchen es fiir sein Vordringen in das sub- 
cutane Gewebe benutzt hat, in das ursprttngliche präperitoneale Láger 
wieder zuriickgeschoben wurde. In einem Bruchsack befindliches Netz 
soli sich durch härtere Consistenz vor den präperitonealen Lipomen 
auszeichnen. — Wenn man im Stande ist, durch die Bauchdecken hin- 
durch einen Sack abzutasten, den man als Bruchsack betrachten kann, 
und denselben iiber dem Lipom zu erheben, so spricht dies auch fiir 
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Netzhernie, da nur die äusserst seltenen in einen präformirten Bnich- 
sack hineingewachsenen Lipome (Nr. 4) dieselbe Erscheinung darbieten. 

Nehmen wir an, wir hätten, unserem bisherígen diagnostischen 
Gange folgend, eine Netzhernie ausschliessen kônnen, so bleibt dann 
noch iibrig, zwischen den unter 2 — 4 angefiihrten verschiedenen Com- 
binátionen von präperitonealen Lipomen und Bruchs'ácken die Ent- 
scheidung zu treffen. Hier wird es wohl nur selten môglich sein, die 
Diagnose weiter zu specialisiren, und wir wollen desshalb auch darauf 
verzichten, difFerentiell-diagnostische Unterscheidungsmerkmale, wie sie 
sich aus den anatomischen Verhältnissen dieser verschiedenen Bildungen 
ergeben, zu erôrtern. 

Es mag endlich noch hervorgehoben werden, dass circumscripte 
Lipome des Samenstranges oder des Ligamentum rotundum, wenn ihre 
hintere Grenze gut abgetastet werden kann, als solche wohl unschwer 
zu erkennen sind; lässt sich jedoch von ihnen aus ein Stiel in den 
Leistencanal verfolgen, dessen hinteres Ende nicht deutlich zu erkennen 
ist, so kann die Unterscheidung von noit Bruchs'ácken combinirten, aus 
dem präperitonealen Fett entstandenen GeschwUlsten sehr schwer oder 
unmôglich werden. 

§. 66. Man hat zuweilen entzttndliche Processe an den intra- 
canaliculär gelegenen, präperitonealen Lipomen sich abspielen und an 
Darmeinklemmung erinnemde Symptóme dabeí entstehen gesehen. Unter 
solchen Umständen wurde auch in einzelnen Fällen operativ vorgegangen: 
man erwartete einen eingeklemmten Darm zu finden, fand aber nur 
das präperitoneale Lipom mit einem leeren Bruchsack und exstirpirte 
beides ; andere Malé wurde jedoch in einer solchen Fettgeschwulst eine 
incarcerirteDarmschlingegefunden (Annandale am Cruralring s. S. 43). 

§. 67. Im Allgemeinen wird man nur dann Ursache haben, die 
präperitonealen Lipome operativ zu behandeln, wenn sie durch be- 
sondere Grôsse, durch Entziindung oder endlich durch gleichzeitig mit 
ihnen vorhandene Brilche die Patienten schädigen. Die einftichen Li- 
pome werden bis zu der Stelle, wo sie sich aus dem präperitonealen 
Fettlager abzweigen, freigelegt, an ihrer Basis abgebunden und exstirpirt. 
Dabei kann es geschehen, dass man imbewusst ein peritoneales Diver- 
tikel mit abbindet und diess erst beim Durchschneiden der abgebundenen 
Masse merkt. Kommt man bei Freilegung der Basis des Lipoms recht- 
zeitig zur Einsicht, dass ein Bruchsack existirt, so kann derselbe, wenn 
er leer ist, gleichzeitig mit dem Lipom abgebunden und abgeschnitten 
werden. Beherbergt er Darm oder Netz, so ist er nach den fiir die 
Radicaloperation der Hemien gUltigen Regeln zu behandeln. Unter 
allen Umständen wird man die Pforte in den Fascien und Aponeurosen, 
durch welche das Lipom oder der Bruchsack die Bauchwand passirt 
hat, zusammennähen, unter Umständen kann gleichzeitig die Haut durch 
die Nähte mitgefasst werden (Terrier). — Es ist dann weiter durch 
zweckmässige Nachbehandlung und eventuelle Verordnung eines Bruch- 
bandes bezw. einer Bauchbinde dafiir Sorge zu tragen, dass die Ent- 
wickelung einer Bauchwandhernie an der Operationsstelle nicht statt- 
findet. 
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c) Fibrome iind Sarcome der Banchhaiit* 

a. Fibrome. 

§. 68. Die Fibrome und Sarcome der Bauchhaut miiasen scharf 
von den aus den tieferen Schichten der Bauchdecken — den Aponeu- 
rosen und Muskeln — hervorgegangenen gleichnamigen Tumoren ge- 
trennt werden. Sie bieten im Vergleich zu anderen Eôrpergegenden 
weder in der Häufigkeit ihres Vorkommens noch in ihren Erscheinungen 
bemerkenswerthe Besonderheiten dar, haben aber gerade an den Bauch- 
decken wegen des diaguostischen Gonflicies mit den fascialen Fibromen 
und Sarcomen ein besonderes Interesse. — Zunächst ist zu betonen, 
dass die Fibrome der Haut des Bauches eine weiche Consistenz besitzen, 
wogegen die den tieferen Schichten angehôrehden Fibrome derbe, harte 
GeschwUlste darstellen. Am häufigsten kommen ja im AUgemeínen 
diese weichen Hautfibronie — das Fibroma molluscum — multipel am 
Kôrper und dann auch nicht selten am Bauche vor, doch auch isolirt 
sind sie in der Bauchhaut gelegentlich bei jugendlichen Individuen 
beobachtet worden. — Solange die GeschwQlste keine erhebliche Grôsse 
besitzen, ragen sie nur wenig iiber das Niveau der Haut vor und sind 
durch ihre fŕeie Beweglichkeit und gute Abgrenzbarkeit den tieferen 
Geweben gegeniiber leicht als der Haut angehôrig zu erkennen. Die 
Haut kann nur unvollkommen zu einer Falte erhoben werden, weil die 
Geschwulst nicht im subcutanen Gewebe, sondem in den unteren 
Schichten der Cutis selbst ihren Sitz hat. Als Fibrome weisen sich 
die betreffenden Ttimoren aus durch ihre gleichmässig weich-elastische, 
auch pseudofluctuirende Consistenz, durch ihre Schmerzlosigkeit und ihr 
langsames Wachsthum ; von den Lipomen werden sie durch den Mangel 
an Lappung unterschieden. — Wenn sie grôsser werden, so bleiben sie 
auch am Bauche ihrer bekannten Neigung treu, sich zu stielen, zur 
Cutis pendula sich zu entwickeln. Eosinski exstirpirte in der Lenden- 
gegend eines 20j'áhrigen Mädchens ein 38 Pfund schweres Fibroma 
molluscum, wobei 15 ziemlich dicke Arterien unterbunden werden mussten. 
In dem von Dardel beschriebenen Falle handelte es sich bei einer 
21jährigen Frau um ein bis zu den Knieen herabhängendes weiches 
Fibrom der Regio suprapubica, das im 6. Lebensjahre als faustgrosser 
Tumor zuerst bemerkt worden, nach der Ansicht von Dardel aber 
wahrscheinlich angeboren war. 

Die Berticksichtigung der Consistenz, des Verlaufs und die nähere 
palpatorische Untersuchung des meist diinnen Stieles lässt in den Fällen 
von isolirter Cutis pendula der Bauchdecken die Diagnose unschwer 
stellen. 

Wenn solche weiche Fibrome der Haut zu einer beträchtlichen 
Grôsse herangewachsen sind, so kommt es leicht durch äussere me- 
chanische und chemische Reize zu Ulceration der verdtinnten, in ihrer 
Emährung beeinträchtigten Haut (Fall Lediard). 

Wegen der Gefahr späteren Heranwachsens zu einer Beschwerden 
machenden Grôsse oder einer späteren sarcomatôsen Entartung ist es 
zumal bei jugendlichen Individuen entschieden indicirt, die isoUrten 
weichen Fibrome der Bauchhaut zu exstirpiren. Handelt es sich um 
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multiples Vorkommen axn Kôrper, so kann die operative Entfemung 
nur dann in Frage kommen, wenn der eine oder andere Tumor durch 
;seine Lage oder Grôsse besondere Unbequemlichkeíten und Beschwerden 
verursacht. — Die Exstirpatíon kleíner und mittelgrosser Fibrome der 
Bauchhaut gestaltet sich nach den bekannten Regeln der Geschwulst- 
operationen sehr leicht und einfach; wenn grôssere, gestielte, hängende 
Tumoren vorliegen, so isfc die durch die Schwere der Geschwulst ge- 
dehnte und yerzogene Haut nicht direct an der Basis des Tumors, 
sondem, wenn môglich, einige Centimeter weit auf dem Stiel zu um- 
schneiden und nach der Basis zu zuríickzupräpariren , um eine gute 
Deckung der Wunde zu erhalten. Man muss ferner bei diesen grossen 
gestielten Fibromen auf eine reichliche Blutung gefasst sein, die aber 
bei nicht zu dickem Stiel sich leicht beherrschen lässt; event. kann 
nach ZurUcklagerung der umschnittenen Hautmanschette eine elastische 
Umschnilrung oder die Attlegung von Elemmzangen hinter der Grenze 
<ler Geschwulst angezeigt sein. 

§. 69. Anhangsweise môge hier bei den cutanen Fibromen der 
Bauchdecken einer Beobachtung yon Socin gedacht werden. 

Bei emer 47jährigen Frau war vor 7 Jabreu die Ovariotomie ausgefúhrt 
worden. Seit 1 Jahr wurde Wacbsthum der Narbe mit etwas Schmerzbaftigkeit 
<;onstatirt. In der Mitte derselben befand sich eine kastaniengrosse, von der Unter- 
lage leicbt abbebbare Gescbwalet ; die Haut war etwas verfôrbt. Es handelte sicb 
um ein Narbenfíbroid, das sammt der ganzen Hautnarbe excidirt wurde. 

p. Sarcome. 

§. 70. Die Sarcome der Bauchhaut kommen im Allgemeinen 
^elten vor und pflegen einen sehr bôsartigen Verlauf zu nehmen. Die 
Fibrosarcome wachsen zwar langsam, recidiviren aber sehr leicht und 
fiihren meist — zuweilen erst nach mehreren Decennien — zum Tod ; 
die Rundzellensarcome der Bauchhaut dagegen vergrôssem sich viel 
^chneller, sind durch eine noch bedeutendere Neigung zu Becidiven aus- 
gezeichnet, fílhren auch häufiger und eher zu todtlichen Lungenmeta- 
stasen. Da diese Tumoren von der Haut aus nicht nur iiber die Ober- 
fläche der Bauchdecken vorwachsen, sondem auch in die Breite und 
Tiefe vordringen, also Fascien, Muskeln, Aponeurosen und selbst das 
Peritoneum betheiligen kônnen, so ist es nach längerer Dauer der Er- 
krankung schwierig, zu entscheiden, ob der Ausgangspunct in die Cutis 
oder in die tieferen Schichten der Bauchdecken zu verlegen ist. — Ich 
finde in der Litteratur nur 14 Fälle verzeichnet, bei denen nach den 
betreffenden Schilderungen unzweifelhaft die Haut des Bauches als pri- 
xnärer Ort der Entstehung angenommen werden muss (1 Mal hatte sich 
•ein Spíndelzellensarcom aus einer alten Narbe entwickelt, Billroth). 
Sie betrafen 7 Männer und 5 Frauen, 2 Mal ist das Geschlecht der 
Patienten nicht verzeichnet. 

Soweit diese kleinen Zahlen Schlussfolgerungen gestatten, muss 
das relativ häufigere Vorkommen der Bauchhautsarcome bei M'ánnern im 
Vergleich zu den Sarcomen der Bauchmuskeln und -aponeurosen auf- 
fallen, welch' letztere ttberwiegend häufig bei Frauen, die geboren 
hatten, beobachtet sind. Weiter ergeben sich auch sehr bemerkens- 

Ledderhose, Die chirurgischen Erkrankungen der Banchdecken. 4 
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werthe Unterschiede zwischen den fláut- und aponeurotischen Sarcomen 
der Baucbdecken in Bezug auf den Verlauf. Es wurde bereits obeii 
der bosartige Character der Bauchhautsarcome betont: in 9 FäUen trat 
I Mal oder wiederholt Elecidiv nach der Exstirpatíon auf, 4 Mal sicher, 
1 Mal wahrscheinlich mit Lungenmetastasen coinplicirt; nur 3 von 
Billroth's operirten Patienten waren 1, 1 */i2 und 4*^/12 Jahre nach 
der Operation recidivfrei geblieben, bei 2 Fällen fehlen Angaben tíber 
den weiteren Verlauf nach der Operation. — Zweimal wird ein ein- 
maliges Trauma (Bryant, Deventer) und in dem einen Ktister'schen 
Falle die chronische Rdbung eines Säbelgurtes als Ursache der Tumor- 
bildung angegeben. 

Es ist also nach unserer kleinen Zusammenstellung im Qegensatz 
zu den fascialen Sarcomen der Baucbdecken, von denen später aus- 
fíihrlicher die Rede sein wird, fflr die cutanen Sarcome besonders clia- 
racteristisch : ihr häufigeres Vorkommen bei Männem, ihre grosse Neí- 
gung zu localen Recidiven und zu Metastasenbildung. 

In dem Entstehungsmodus und Verlauf der Hautsarcome am Bauch 
sind erhebliche Differenzen zu verzeichnen : das eine Mal zeigt die Qe- 
schwulst von der Zeit an, wo sie zuerst bemerkt wurde, ein sehr 
schnelles Wachsthum, hat also wohl von vornherein sarcomatose Structur 
gehabt, ein anderes Mal war zunächst Jahre und Jahrzehnte lang ein 
nur kleiner Tumor vorhanden, welcher stationäŕ blieb oder nur sehr 
langsam sich vergrôsserte, um dann ganz plôtzlich eine rapide Wachs- 
thumsbeschleunigung zu erfahren. Ein solcher Verlauf muss wohl als 
Umwandlung eines Fibroms in Sarcom gedeutet werden. Die Mitte 
zwischen beiden Beobachtungen halten FUlle ein, bei welchen die von 
vornherein sarcomatose, aber nicht besonders bosartige Neubildimg nur 
m'ássig schnell wächst, durch häufige Operationen, denen allerdings sehr 
bald Recidíve folgen, in gewissen Schranken gehalten wird und vielleicht 
erst nach eiuer ľángeren Reihe von Jahren lebensgefáhrliche Dimensionen 
annimmt. 

Billrotli theilt folgende hierher gehôrige KraBkengeschichte mit: ôS^äbri- 
ger Mann; vor 27 Jahren kleine feste Geschwulst m der Haut am Unterleib; sehr 
langsames Wachsthum; nach 12 Jahren Ulceration des Tumors; Exstirpatíon. 
Nach 2 Jahren Recidiv in der Narbe, langsames Wachsthum, oberfláchliche Ulce- 
ration. Marasmus. VoUstándige Exstirpatíon der kindskopfgrossen , oberflächlidi 
ulcerirten, gestielten, oberhalb der Symphyse gelegenen Geschwulst. Microscopische 
Diagnose: Fibrosarcom, enorm reich an eigenthúmlich geforraten Venen. Heilung. 
Bald Recidiv. Tod nach 2 Jahren. Keine Section. Gesammtdauer der Krank- 
heit 29 Jahre. 

§. 71. Während das Fíbroma moUuscum, solange es eine m'ássige 
Grosse nicht iiberschreitet , weder spontan noch auf Druck Schmerz- 
haftigkeít zeigt, sind bei den Hautsarcomen oft frtthzeitig Schmerzen 
vorhanden, welche sich bei schneller Zunahme der Geschwulst zu be- 
trächtlicher Hôhe steigern kônnen. Auch weisen die Sarcome nicht 
immer die glatte Oberfläche wie das Fibroma moUuscum auf, vielmehr 
ist dieselbe eher unregelmässig hôckerig beschaffen. — Die oberfläch- 
lichsten Lagen der Haut sind bei den Sarcomen weit häufiger und in- 
tensiver betheiligt als bei den Fibromen. Schon sarcomatose Tumoren 
von geringer oder mittlerer Grosse zeichnen sich durch eine feste Ver- 
wachsung mit der Oberhaut aus; díese wird auch sehr leicht geschwtirig, 
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nicht, wie bei den Fibromen, nur unter dem Einfluss äusserer Schäd- 
lichkeiten, sondem auch dadurch, dass die Geschwulst in die oberfläch' 
lichsten Hautschichten hineinwächst, sie zerstôrt und durchbricht. Aus 
den so entstandenen Ulcerationen kônnen dann gelegentlich heftig^ 
Blutungen erfolgen (Kttster). 

Die Sarcome der Bauchliaut sind also vor den cutanen Fibromen 
im Wesentlichen durch folgende Eigenschaften ausgezeichnet: schnelleres 
Wachsthum, Schmerzhaftigkeit, unregelmässige Oberfläche, oft frUhzeitige 
Betheiligung der oberflächlichsten Hautschichten, Neigung zur Ulceration, 
Hineinwachsen in die seítlich benachbarten und hinter der Geschwulst 
gelegenen Gewebe, Neigung zu ôrtlichen Recidiven nach erfolgter Ex- 
stirpation, zuweilen beobachtete Entwickelung von Metastasen. — Be- 
treffs der diflferentiellen Diagnose zwischen den Hautsarcomen und den 
Sarcomen der Bauchfascien, -muskehí und -aponeurosen muss auf den 
der Diagnose letzterer gewidmeten Abschnitt verwiesen werden (§. 79). 

§. 72. Die nach Exstirpation der Bauchhautsarcome folgenden 
Recidive sitzen der Regel nach in der Operationsnarbe, was nicht weiter 
befremden kann, da ja die Haut das primár erkrankte Organ ist. Unter 
Berticksichtigung der grossen Bôsartigkeit der Hautsarcome muss bei 
der operativen Entfernung vor allem ohne jegliche Riicksicht auf die 
spätere Deckung des Defectes der Hautschnitt weit im Gesunden an- 
gelegt werden. Es scheint nicht unwahrscheinlich , dass die Prognose 
der Bauchhautsarcome sich wesentlich bessern liesse, wenn die Fälle 
frOhzeitiger zur Operation kämen, und wenn man dann die den Tumor 
bedeckende Haut ganz opfern und eine geniigend weite Umschneidung 
derselben ausserhalb der Geschwulstgrenze vornehmen wiirde. Dass 
eine sichtbar veränderte Haut mit abnormer Fixation, starker Verdiin- 
nung oder Rôthung unter allén Umsťánden mit dem Tumor entfemt 
werden muss, bedarf keiner besonderen Betonung. Ist die Basis 
der Geschwulst durch einen ca. 2 cm von der Grenze des Kranken oder 
Verďáchtigen entfemten Schnitt ringsum freigelegt, so muss selbst bei 
ganz oberflächlichem Sitz des Sarcoms der entsprechende Theil der 
Hautfascie bis auf die Muskelaponeurose entfemt werden; besteht 
Verdacht, dass bereits die Sehne des Obliquus, die Rectusscheiden oder 
die anderen in demselben Niveau liegenden Gebilde inficirt sind, so 
mUssen auch diese mitfortgenommen werden, ja es kann die Excision 
einer Partie der gesammten Bauchwand einschliesslich des Peritoneums 
nothwendig werden in der Weise, wie es bei der Behaudlung der fas- 
cialen Sarcome der Bauchwand näher erôrtert werden soli (§. 82). — 
Selbst ein grôsserer Defect, sei es, dass derselbe nur die Haut oder 
auch die tieferen Lagen der Bauchwand betriflft, muss soviel wie môglich 
durch die Naht geschlossen werden; vorhergegangene grttndliche Ent- 
leerung des Darmes und entsprechende Weiterbehandlung wird auch 
eine unter Spannung angelegte Naht schtttzen, zumal da bei aseptischem 
Verlauf den gut ernährten Bauchdecken eine ziemlich bedeutende 
Spannung zugemuthet werden kann. 

Kôhler beschreibt aus der Bardeleben'schen Klinik folgenden 
interessanten Fall von Angiosarcom der Bauchhaut: 

29jähriger Mann; hat immer ein grosckengrosses Muttermal in der Regio 
epigastríca gehabt; im letzten fíalbjahre daraus kinderkopfgrosser Tumor en t- 
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standen von 22 cm Breite and 19 cm Länge. Derselbe ist bart, verschieblich, zeigt 
zahlreiche dicke, bläulich durcbscbeinende Gefäase und ist durch Druck nicht za 
verkleinem. Abtragung mit der galvanocaustischen Schlinge tiber 2 durcb díe 
Basis kreuzweise gestoohenen Nadebi. Nach 5 Monaten nocb markstuckgrossc 
granulirende Fläche. Weiterer Verlauf unbekannt. — Die Geachwulst bestand aua 
grossen venOsen Räamen mit dickem (sarcomatôsem) Zwischengewebe. 



d) Desmoide Gesehwfilste der Banehdecken *). 

§. 73. A 11 g e iD e i n e s. In verschiedener Richtung besonders 
interessant sind die von den Fascien, den Aponeurosen der Bauchmaskeln 
oder von den Muskeln selbst ausgehenden Geschwtllste, welche als reine 
Fibrome, Fíbro-, Myxo- und Cystosarcome oder auch als Mischformen 
dieser einzelnen Gattungen aaftreten. Sänger hat fttr die ganze Gruppe 
von der Bindegewebsreihe angehôrenden , aus séhnigem Gewebe ent- 
spríngenden Neubildungen eine gemeinsame , durch J oh. Miiller ein- 
gef&luľte Bezeichnung: ^Desmoide* adoptirt, um damit ihre Zusammeu- 
gehôrigkeit anzudeuten, und weil meist weder im klinischen Bilde nocli 
im histologischen Bau eine scharfe Abgrenzung der einzelnen Formen 
môglich ist. Trotzdem muss als Ziel der klinischen Díagnose im Auge 
behalten werden, womôglich auch ein Urtheil Uber die histologische 
Beschaffenheit der Neubildung in jedem einzelnen Falle zu gewinnen; 
und in der That gestatten nicht ganz selten der Verlauf und die vor- 
handenen Symptóme die Erftillung dieser Aufgabe. 

Bis in die sechziger Jahre dieses Jahrhunderts sind vielfach in 
die Casuistik der sogen. Bauchdeckeníibrome Geschwulste mit auf- 
genommen worden, die nicht primár in der Bauchwand entstanden, 
sondem secundär von den benachbarten Scelettheilen oder von dem 
Lig. rotundum aus in die Bauchdecken hineingewachsen waren. Diese 
Tumoren mttssen wir zunächst von den eigentlichen Desmoiden der 
Bauchwand trennen. Femer finden sich auch zahlreiche Fälle in der 
Litteratur verzeichnet, bei denen es während der Operation an den 
veränderten und in ihrer topographischen Lage verscbobenen Theilen 
nicht gelang, ein sicheres Urtheil íiber den Ausgangspunct der 6e- 
schwulst zu gewinnen *). 



^) Erst nach Fertigstellung des Manuacriptes fUr den folgenden Abschnitt 
bekam ich Kenntniss von einer neuerdings erschienenen Monographie: Traité des 
fíbromes de la paroi abdominale par LéonLabbé et Charles R e my, Paris 1888. 
Die Verfasser bringen 10 neae Fälle eigener Beobachtang und referiren ausfôhr- 
lieh uber weitere 72 FäUe der Litteratur, indem sie ein eingehendes Bild von der 
Pathologie und Therapie der betreffenden Geschwíilste entwerfen; sie bekennen sich 
nur an wenigen Stellen zu von den all^emeinen Anschauungen abweíchenden An- 
sichten. Besonders auffallend ist, dass bei den 10 eigenen Fällen uber den bisher am 
wenigsten klaren Punct, nämlich : von welcher Schicht der Bauchdecken die Fibrome 
am häufigsten ihren Ausgang nehmen, keine bestimmten, fQr die Aufklärung dieser 
Frage zu verwerthenden Angaben gemacht werden. — Es ist im Folgjenden an 
verschiedenen Stellen auf die Arbeit von L abbé und R e my nachträglich Bezug 
genommen worden. 

') Ich kann hier die Bemerkung nicht unterdrQcken, dass von den Autoren, 
welche in der Lage waren, mehrere Fälle von Bauchdeckendesmoiden zu beobachten 
und zu beschreiben, häufig in Bezug auf den Entstehungsort, auf Stielbildung und 
dergleichen uber ihre einzelnen Fälle auffallend ähnliche, ja gleichlautende An- 
gaben gemacht werden, die aber mit den Berichten anderer Beobachter nicht úber- 
einstimmen. Man darf daraus wohl den Schluss ziehen, dass es sehr schwieríg ist, 
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Ich habe nach Ausscheidung mehrerer in frttheren Zusammen- 
stellungen enthaltenen, mír jedoch nicht genUgend sícher erscheinenden 
Fälle und unter Hinzufiigung weiterer, theils der neueren Litteratur 
angehorender, theils noch nicht publicirter Beobachtungen 100 Einzel- 
íalle gesammelt. Von diesen sind 36 als Fíbrome, 15 als Sarcome 
der Fascien, Muskeln und Aponeurosen áufzufassen ; die iibrigen (36 Fi- 
brome, 13 Sarcome) sind zwar auch gentigend scharf als Desmoide der 
Bauchdecken characterisirt, es ľásst sich aber aus den vorliegenden An- 
gaben nicht mit Bestimmtheit entnehmen, von welcher anatomischen 
ächicht des musculo-aponeurotischen Apparates der Bauchwand aus das 
Wachsthum begonnen hat und welches dementsprechend der eigentliche 
Sitz des Tumors ist. 

Eine ganze Reihe von charactenstischen Merkmalen ist den von 
den Fascien und Muskeln der Bauchdecken ausgehenden Geschwillsten 
(Fibromen, Sarcomen, Myxomen) gemeinsam; in erster Linie das ganz 
úberwiegend h'áufige Vorkommen bei dem weiblichen Geschlecht. Unter 
unseren 100 Fällen betreffen nur 10 Beobachtungen Männer. Immer- 
hin deutet dieses procentuale Verbältniss darauf hin, dass auch bei 
Männem die Bedingungen fttr die Entstehung der Bauchdeckendesmoide 
vorhanden sind; nur mússen bei dem weiblichen Geschlecht oflfenbar 
noch ganz besondere disponirende Momente zur Geltung kommen. 

Der häufigste Sitz der Bauchdeckendesmoide ist die vordere mittlere 
Partie der Bauchwand, und die Mehrzahl nimmt ihren Ausgangspunct 
von den Mm. recti und ihren Aponeurosen, in zweiter Linie kommen 
die äusseren schrägen Bauchmuskeln, dann die Fascia transversa und 
endlich die Linea alba in Betracht. Bei seitlichem Sitz scheinen die 
GeschwUlste ebenso häufig rechts wie links vorzukommen; am Nabel 
nehmen sie nach L abbé und R e my niemals ihren IJrsprung. — In 
dem Gottschalk'schen Falle wird bestimmt eine Inscriptio tendinea 
des linken Bectus als Ausgangspunct angegeben. t- Die Fľáche, mit 
welcher die Desmoide an der als Mutterboden aufzufassenden Schicht 
festsitzen, ist gewôhnlich kleiner, als der grôsste Durchmesser des 
Tumors, zuweilen fíndet sich auch der basale Theil zu einem Stiel 
ausgezogen, der z. B. in dem Falle von Limange, wo es sich um 
eine fibromatose, kinderkopfgrosse Geschwulst handelte, speciell als 
dUnn und zur tiefen Aponeurose fUhrend geschildert wird. — Wiealle 
der Bindegewebsreihe angehôrenden Tumoren, entstehen auch die Des- 
moide der Bauchdecken am häufigsten im 3. und 4. Lebensdecennium. 
Die grôsste Zahl kommt zwischen dem 20.-25. Jahre zur Entwickelung, 
weniger häufig wurden sie — in ungefáhr gleichmässiger Vertheilung 
— vom 25. — 35. Jahre beobachtet, während ein noch späteres Auftreten 
erheblich seltener ist. Doch sind auch Kranke erst in ihrem 55. (Colin) 

bei den Baucbdeckendesrnoiden ein klares Urtheil uber die am meisten interessi- 
renden klinischen und anatomischen Eigenthtlmlichkeiten zu gewinnen, und dass 
in Folge dessen die Versuchung nahé liegt, ein bei dem einen Fall gefundenes 
Merkmal auch bei anderen Fällen wiederfínden zu wollen und dann nicht ganz 
objectiV) Bondern mit einer gewissen Voreingenommenheit an die Untersuchung 
der Bpäteren Fälle heranzutreten. So mOgen leicht Täuschungen mit unterlaufen. 
Ich kann es mir wenigstens nur auf diese Weise erkläxen, dass so häufíg die ein- 
zelnen, von demselben Beobachter publicirten Fälle von Bauchdeckendesmoiden 
klinisch und anatomisch unter sich tlbereinstimmen, aber dann wieder zu anderen 
Beobacbtungsreihen in schroffem Gegensatz stehen. 
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und sogar 60. Lebensjahre (P é a n) operirt worden, und in dem Ro- 
kitansky'schen Falle liess sich der Beginn der Neubildung bestimmt 
in das 46. Jahr zurtickdatiren. Meistens lagen 1 — 3 Jahre zwischen 
der Zeit, in welcher die Geschwulst zuerst bemerkt wurde, und dem 
Termin der Operation, doch sind auch Zwischenräume von 12—17 Jahren 
notirt worden, wenn das Wachsthum ein sehr langsames war, oder die 
Patienfcen die Tumoren sich erst zu einer sehr bedeutenden Grrôsse ent- 
wickeln liessen, ehe sie sich zur Operation entschlossen. 

Wiederholt wurden Furchen und Eínschniirungen an desmoiden 
Geschwiilsten der Bauchdecken beobachtet. — Ein mannskopfgrosses, 
mit dem M. transversus und den Obliqui innig verwachsenes Fibrom, 
das von Spiegelberg operirt und von Bruntzel beschrieben wurde, 
zeigte z. B. in der Mitte der vorderen Peripherie eine leichte, wellen- 
fôrmige Schniirung. In Santesson's Fall von, wie es scheint, Misch- 
geschwulst der Rectusscheide fand sich ebenfalls an der Grenze des 
unteren gegen das mittlere Drittel eine quere Einsenkung, der innerhalb 
der Substanz des Tumors ein Septum entsprach. Ob etwa eine In- 
scriptio tendinea in dem letzten Falle die Theilung der Geschwulst be- 
dingt hat, ľásst sich aus der Krankengeschichte nicht entnehmen. 
Bruntzel vermuthet bei seiner Patientin den Einfluss des Kleider- 
schniirens als Ursache der Furchung. 

Es scheint, dass die Desmoide bei ihrem Wachsthum im Allge- 
meinen der Verlaufsrichtung desjenigen Muskels folgen, in welchem sie 
sich primär entwickelt haben. Dies wird zum Theil darauf beruhen, 
dass sie sich am leichtesten in der Richtung vergrôssern, welche ihrem 
Wachsthum die geringsten Widerstände entgegensetzt, zum Theil môgen 
aber auch die wechselnden Contractionen und Erschlaffungszustände 
der betrefPenden Muskeln einen dehnenden und streckenden Einfluss im 
Sinne der Längsachse des Muskels auf die Geschwulst ausiiben. So haben 
meistens die dem Rectusgebiet angehôrenden Desmoide eine ovoide Ge- 
stalt, wobei der längere Durchmesser in der Verlaufsrichtung des Rectus 
liegt, während die mehr nach aussen sich entwickelnden Desmoide mit 
ihrem Längsdurchmesser eher schräg oder quer gelagert sind (Mm. ob- 
liqui und transversus). Die in der Linea alba oder an dem inneren 
Rand der Recti entstehenden Desmoide verdrängen gewôhnlich einen 
oder beide Muskeln nach der Seite hin (Fall Socin-Burckhardt), 
und auch, wenn ihr Wachsthum in den tieferen Schichten der Mittel- 
linie begann, kônnen sie sich zwischen den Recti nach vorn durch- 
schieben und so zuletzt ganz oder theilweise unter die Haut vor- 
rttcken. 

Was das gleichzeitige Auftreten von 2 oder mehreren Bauchdecken- 
desmoiden bei einem Patienten angeht, so kommt hier eigentlich nur 
die Beobachtung von Grätzer in Betracht, obwohl dieselbe auch nicht 
einwurfsfrei ist. Grätzer referirt iiber eine von Spiegelberg ope- 
rirte 33jährige Ilpara, bei der sich zu beiden Seiten des Nabels, rechts 
ein mehr áls kinderkopf-, links ein etwa faustgrosser Tumor entwickelt 
hatten. Der rechte, zuerst operirte stellte sich als „Fibromyom* der 
Rectusscheide heraus und war mit dem Bauchfell nicht verwachsen : 
der linke liess sich nur unter mehrfacher Verletzung des mit ihm innig 
verwachsenen Peritoneums entfernen und erwies sich microscopisch ale 
Fibroma myxomatoides. Sänger bemängelt die Diagnose Fibromyom 
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des rechtsseitigen Tuinors, da ihm die einfache Angabe des Nachweises 
glatter Muskelfasern nicht genttgend erscheint. Man kann ihm hierin 
beitreten; aber aus der ganzen Beschreibung der Tumoren vermag ich 
doch nur den Schluss zu ziehen, dass dieselben in der Mittellinie nicht 
zusammenhingen ; S ä ng er ľásst die Moglichkeit eines solchen Zusammen- 
hanges zu. Uebrigens theilt Bruntzei mit, dass in diesem Falle bei 
der Section die ganze Beckenorgane von Sarcommassen erfiillt gefunden 
wurden, mit Perforation der Scheide in den Mastdarm. — In der 2. Be- 
obachtung y on Bodin, bei welcher an der entgegengesetzten Seite des 
Bauches ein kleiner, gleichartiger Tumor sich entwickelt haben soli, ist 
zunächst die Nátur der Hauptgeschwulst als Bauchdeckendesmoid nicht 
sichergestellt. Dieselbe lag oberhalb des Pouparťschen Bandes und 
war nach der Špina ant. sup. und nach der Symphyse zu gestielt. Bei 
der erfolgreichen Operation wurde ihr Sitz hinter dem M. transversus 
gefunden. Nähere Untersuchung auch des 2. Tumors liegt nicht vor. — 
In dem Falle Fieber, wo 5 Jahre nach der Exstirpation eines links- 
seitigen Fibroms ebenfalls auf der linken Seite ein gleichartiger Tumor 
entstand, ist es sehr wahrscheinlich , wie Sänger mit Recht bemerkt, 
dass die 2. Geschwulst aus der ersten hervorgegangen, also als Recidiv, 
nicht als selbsťándige Neubildung aufzufassen ist. 

Guyon hat darauf aufmerksam gemacht, dass ausser an den Bauch- 
decken nur noch am Nacken häuíiger GeschwUlste beobachtet werden, 
die ihren Ursprung von den Fascien und Muskeln nehmen. Er schlug dess- 
halb vor, die Nacken- und Bauchwanddesmoide mit einem gemeinsamen 
Namen als „fibromes aponevrotiques intra-pariétaux* zu bezeichnen. In 
der That sieht man ja im Nacken ausser den von der Haut ausgehenden 
weichen Fibromen nicht selten harte Formen, die vom Trapezius oder seiner 
Aponeurose entspringen ; auch Sarcome kommen hier vor. — Ich habe 
vor 2 Jahren in der Strassburger chirurgischen Klinik bei einer 34 jäh- 
rigen Frau ein im Inneren zerfallenes Spindelzellensarcom beobachtet, 
welches den ganzen Nacken von der einen Ohrgegend zur anderen und 
von der Protuberantia occipitalis posterior bis zur Vertebra prominens 
einnahm. Der Tumor lag, wie eine Probeincision ergab, unter der 
oberflächlichen Muskelschicht und ging aller Wahrscheinlichkeit nach 
von den tieferen Muskelaponeurosen aus. 

§. 74. Es môge an dieser Stelle das Verhältniss der Bauch- 
deckendesmoide zu den benachbartenScelettheilen, besonders zu 
der Crista und Špina ilei imd zu den letzten falschen Rippen etwas näher 
in Betracht gezogen werden. Nélaton, der bereits 1862 mehrere Bauch- 
deckendesmoide beschrieb, glaubte eine regelmässige Anheftung der- 
fielben an der Crista oder Špina ilei constatiren zu kônnen; er will 
15 — 20 80 beschaffene Tumoren gesehen haben. Längere Zeit wurde 
dann in der franzôsischen Litteratur auf die Autorität Nélaton*s hin 
eine Stielbildung dieser GeschwlQste zum Becken oder zu den falschen 
Rippen als etwas Constantes betrachtet. Man meinte, dass die Tumoren 
von den betŕeffenden Enochentheilen ihren Ursprung n'áhmen und erst 
von da aus in die Bauchdecken hineinwuchsen. Auch grtinden sich 
auf diese Annahme die erfolglosen Yersuche, durch subcutane Trennung 
der angeblichen Stiele dem Tumor seine emährenden Gefásse abzu- 
fichneiden und ihn dadurch zur Rttckbildung zu bringen. Guyon lehrte 
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dann, dass diese Sceletverbindungen erst secundär zu Stande kämen^ 
und dass immer die Aponeurosen den Ausgangspunct bildeten. Mehr- 
mals ist es Yorgekommen , dass man die als sicher vorbanden dia- 
gnosticirten Geschwulststiele bei der Operation nicbt f and, dass sich 
dieselben vielmebr nor als abnorm angespannte Theile der Aponeu- 
rosen und Fascien herausstellten — so in den Fällen von Péan 
(Sarcome fibro-élastique a centre caséeux) und Tillaux-Marcigney 
bei Damalix. 

In der deutschen und enffliscben Litteratur spielen diese scheinbar 
und nur ganz ausnahmsweise lirklich vorhandenen Sceletverbindungen 
der Bauchdeckendesmoide nur eine sebr geringe Rolle, und man ist 
desshalb hier aucb schon friih zu einer richtigen Vorstellung Uber den 
fascialen und musculären Ursprung der betreffenden Geschwttlste ge- 
kommen. — Dass gelegentlich periostale Fibrome und Sarcome der 
Beckenschaufel und der falschen Bippen, wenn sie in die Bauchwand 
hineinwachsen, nur noch durch einen relativ dOnnen Stiel mit dem ur- 
sprunglicben Mutterboden in Beziehung bleiben kônnen, ist wobl nichi^ 
zu ľáugnen; Eonig gibt an, derartíge gestielte periostale Becken>- 
íibroide in den Bauchdecken beobachtet zu haben. Solche Tumoren 
sind aber von den eigentlichen Baucbdeckendesmoiden zu trennen und 
kommen weit seltener als diese zur Beobachtung. Am liebsten scheinen 
sie sich innerhalb des präperitonealen Bindegewebes in die Bauchdecken 
hineinzuschieben. Ausserdem mag es vorkommen, dass ein in der Nähe 
des Beckenkammes innerhalb der Bauchwand entstandenes Desmoid 
secundär in Verbindung mit dem Periost tritt, und dass sich so gewisser- 
massen ein Stiel zu dem Enochen hin ausbildet. Im AUgemeinen aber 
sind den Baucbdeckendesmoiden Yerbindungen mit den benachbarten 
Scelettheilen keineswegs eigenthfimlich. 

§. 75. Ausser den oben erwähnten eigentlichen Beckentumoren 
míissen von den Bauchwanddesmoiden die erst in neuerer Zeit durch 
Duplay und Sänger näher bekannt gewordenen Fibromyome de» 
Lig. rotundum getrennt werden. Dieselben haben, je nachdem sie sich 
den yerschiedenen Abschnitten des Lig. rotundum anlehnen, intraperi- 
tonealen, intracanaliculären (d. h. im Leistencanal) und extraperitonealea 
Sitz. Zu Yerwechselung mit eigentUchen Baucbdeckendesmoiden werden 
besonders die beiden letzten Gruppen Yeranlassung geben kônnen. Das 
iiberwiegend h'áuiige Vorkommen bei Frauen, die geboren haben, femer 
den Beginn ihrer Entwickelung im 20. — 30. Lebensjahr haben sie mit 
den Baucbdeckendesmoiden gemein, auch zeigen sie ein langsamea 
Wachsthum, und sind fast immer schmerzlos. Das Entscheidende in 
diagnostischer Beziehung ist die Richtung ihrer Lage: sie sind meisi 
ovoid gestaltet, die ľángere Achse yerläuft schräg von oben aussen nach 
unten innen, und das spitze Ende der Eigestalt pflegt ebenfalls nach 
unten innen zu liegen. Gelingt es, den Zusammenhang mit dem 
Lig. rotundum nachzuweisen, sei es, dass dasselbe sich als Strang an 
der Oberfläche des Tumors verliert, oder dass ein Fortsatz der Geschwidst 
sich in den Leistencanal hineinerstreckt und hier mit dem Ligament 
verbunden ist, so ergibt sich die Diagnose leicht. Einzelne dieser 
Tumoren liegen ganz ausserhalb der Bauchdecken in den grossen: 
Labien. 
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Von mehréren Seiten sind die dicht oberhalb und hinter der Sym- 
physe sitzenden Desmoide mit anderen Tumoren derselben Gegend zu 
einer gemeinsamen Gruppe vereinigt und als Neubildungen des soge- 
nannten Gavum Retzií beschríeben worden. Es bandelt sich dabei 
^esentlich um Bauchdeckendesmoide, Periost- und Knochengeschwttlste 
sowie mit der Blase in Beziehung stehende Neubildungen. 

§. 76. Symptóme. Die Desmoide der Bauchdecken — sowohl 
die rein fibromatdsen als auch die sarcomatôsen und myxomatôsen For- 
men — machen in der ersten Zeit ihres Entstehens gewôhnlich gar 
keine Beschwerden, desshalb werden sie auch meistens nur zufámg, 
nachdem sie etwa Nussgrôsse erreicht haben, von ihren Trägem ent- 
deckt. Sie nehmen dann langsam aber stetig an Grôsse zu — ge- 
legentlich wird auch einmal ein längeres Stationärbleiben constatirt — 
und kônuen auch jetzt noch ohne alle subjectiven Symptóme fortbestehen ; 
oder es wird von den Patienten Uber nach der Leistengegend und dem 
Oberschenkel zu ausstrahlende schmerzhafte Empfindungen geklagt, die 
zuweilen nur während der Menstruation vorhanden sind. Fast regel- 
mässig tritt dann, wenn die Geschwiilste langsam etwa bis zu Htthner- 
eigrdsse gewachsen sind, ein Štádium mehr oder weniger rapider Ver- 
grosserung ein, welches die Eranken beunruhigt und veranlasst, ärztliche 
Httlfe aufzusuchen. Diese schnelle Volumszunahme scheint meist mit 
einer Vermehrung der zelligen Bestandtheile in der Geschwulst Uand 
in Hand zu geben, zuweilen ist sie geradezu der Ausdruck der Um- 
wandlung der fibrôsen in die fibrôs-sarcomatose Structur; in einigen 
Fällen war das Tempo der Vergrôsserung ein so schnelles, dass man 
eine pldtzliche AnfQllung der Gewebsinfcerstitien mit lymphatischer 
FlUssigkeit annehmen zu milssen glaubte (Santesson). Yirchow 
sprícht sich librigens bei Erôrterung der variabelen An- und Abschwel- 
lungen der Uterusmyome dahin aus, dass diese nichts mit schwankender 
Anflillung der interstitiellen Hohlräume zu thun h'átten, dass vielmehr 
wechselnde Ftillung der Gefásse und Contractionen der Gewebe zur 
Erklärung heranzuziehen seien. 

Bei zellenarmen Desmoiden kann ein langer Zeitraum vergehen, 
bis die GeschwUlste eine nennenswerthe Grôsse erreichen, aber ein 
spontaner dauernder Stillstand im Wachsthum oder gar eine spontane 
vollständige RQckbildung scheint nicht vorzukommen, obwohl partielle, 
rein regressive Vorgänge, wie Verkalkung in denselben beobachtet sind 
(Gauché). — Wenn die Tumoren bis zu Kinderkopfgrôsse heranwachsen, 
80 treten lebhaftere locale und ausstrahlende Schmerzen auf, die zum 
grôssten Theil durch Zerrung der Bauchdecken erzeugt werden; die 
Eranken sind dann im Sitzen und Stehen durch die Sľeubildung be- 
hindert, und die eventuell vorhandene Raumbeengung der Bauchhôhle 
macht sich in functionellen Stôrungen von Seiten des Magen-Darm- 
canals oder der Blase geltend. 

§. 77. Aetiologie. Fiir die Aetiologie der Bauchdecken- 
desmoide hat man die verschiedenen Theorien und Hypothesen, welche 
die Entstehung der Geschwfllste im Allgemeinen unserem Verständniss 
näher bringen sollen, ebenfalls mit mehr oder weniger Gltick zu ver- 
werthen gesucht. Die Erblichkeit scheint keine RoUe zu spielen, da- 
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gegen kommen traumatische EinflQsse mannigfacher Art in Betracht. 
Zunächst hat Herzog die Theoríe aufgestellt, dass díe Entstehung der 
Desmoide in den Bauchdecken sich anschlosse an Muskelrupturen, wie 
sie in der Schwangerschaft mit oder ohne deutliche Symptóme auf- 
treten kônnen. Im Wesentlichen beruft sich Herzog ftir diese Auf- 
fassung auf eine míindliche Mittheilung v. Volkmann's, dass er mehrere 
beweisende Fälle von Fibrombildung in den Bauchdecken nach Muskel- 
rupturen gesehen habe. Herzog hebt die Thatsache hervor, dass die 
Frauen zur Zeit der Entwickelung der Desmoide fast ausnahmslos be- 
reits ein oder mehrere Malé geboren hatten oder gerade gravid waren. 
Bei einer Anzahl von Fällen schweigt allerdings die Erankengeschichte 
tiber diesen Punct; aber nur zweimal (Fälle Térillon und Tillaux- 
Loisnel [s. S. 60]) finde ich die bestimmte Angabe, dass die betref- 
fende Patientin niemals schwanger war. — Auch wird wiederholt her- 
vorgehoben, dass Desmoide gerade während oder am Ende der 
Schwangerschaft zuerst in den Bauchdecken bemerkt wurden, was 
aber bei dem anerkannt ganz symptomlosen Beginn der Geschwulstbil- 
dung nicht wohl fQr eine Zeitbestimmung der ersten Entstehung zu 
verwerthen ist. 

Lemcke, der im AUgemeinen auch die Auffassung Herzog*s 
vertritt, betont, dass sowohl die Fibrome als auch die Hämatome nach 
Muskelrupturen besonders häufíg an der hinteren Fläche der Recti zur 
Entwickelung kommen, und dass desshalb wohl ein causaler Zusammen- 
hang zwischen beiden Affectionen anzunehmen sei. Er yergleicht die 
aus solchen Muskelhämatomen angeblich sich entwickelnden Fibrome 
mit dem sogenannten Callus luxurians oder den Fracturosteomen. 

Mehrfach wird in der Litteratur ein einmaliges Trauma in directen 
Zusammenhang mit der Entstehung der Bauchdeckendesmoide gebracht. 
Ebner's Patientin z. B. hatte sich Mehlsäcke aufladen lassen und empfand 
dabei plôtzlich in der Mitte der vorderen Bauchwand einen brennenden 
Schmerz ; bald darauf zeigte sich in der Mittellinie handbreit unter dem 
Nabel ein Knoten, der nach V^ Jahr zu einem grossen, von Bzeha- 
czek exstirpirten Fibrom ausgewachsen war. InBodin's 4. Beobach- 
tung, wo es sich bei einer 53j'áhrigen Ulpara um ein faustgrosses, 
nicht zur Operation gekommenes Fibroid des linken Hypochondriums 
handelte, soli die Geschwulst zuerst nach Erachen in den Bauchdecken 
bei einer starken Anstrengung entstanden sein. Bennet theilt einen 
Fall von Fibrom der Sehne des Obi. abdom. int. bei einem 26j*áhrigen 
Manne mit. Der Patient hatte beim Heben eines schweren Gegenstandes 
ein schmerzhaftes GefUhl in der Lebergegend empfunden, das aber 
wieder verschwand; nach einem Jahr entwickelte sich an derselben 
Stelle die Geschwulst. 

Von Herrn Professor Freund wurden mir folgende beiden hierher 
gehôrigen Fälle seiner Beobachtung gtttigst zur Verf íigung gestellt ^) : 

1) Frau B., 32 Jahre alt. Rhachitisch. Gonjugata ext. 8,5. Ein 
Kind spontan geboren. Bei zweiter Geburt hochgradige Anstrengungen 
in der zweiten Geburtsperiode, plôtzliche Schmerzen in der Nabelgegend 
rechts. Riss des Rectus dext. etwas rechts und oberhalb des Nabels. 



*) Dieselben sind unter die von mir gesammelten 100 Fälle von Bauch- 
deckendesmoiden nicbt mitaufgenommen worden. 
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Nach 8 Monaten Fibroid des rechten Rectus constatirt. Dasselbe wurde 
durch Operation entfemt. 

2) Frau N., 30 Jahre alt, hat zwei Geburten durchgemacbt. Vor 
3 Jahren Tritt auf den Unterleib, darauf 3 Wochen bettlägerig. Nach 
mehreren Monaten Knoten in der rechten Unterbauchgegend. Seit 
1 Jahr wächst Bauch im Ganzen. Tumor ovarii sin. mit Tumor fíbrosus 
des Rectus dexter, oben und rechts vom Nabel. Sehr grosses multi* 
locuľáres Kjstom des linken Ovarium und Pibrom des Rectus durch Ope- 
ration entfernt. 

Bei den ersten drei dieser soeben kurz angeftihrten fíinf Fälle sind 
die anamnestischen Angaben zu unbestimmt, um mit einiger Sicherheit 
aus denselben den Schluss ziehen zu kônnen, dass bei den betreffenden 
Patienten Muskelrupturen zu Stande gekommen waren, dagegen scheinen 
die beiden letzten Freunďschen Fälle auf den ersten Blick einen 
werthvoUen Beweis ftir die Herzog-Lemcke'sche Auffassung abgeben 
zu kônnen, dass die Bauchdeckendesmoide aus Muskelrupturen sich ent- 
wickeln. Aber bei der Isolirtheit dieser Beobachtungen ist es gewiss 
angezeigt, môglichst vorsichtig in ihrer Beurtheiluog zu Werke zu 
gehen. L abbé und R e my vertreten au ch die Ansicht, dass wälirend 
der Niederkunft entstandene Rupturen der Bauchmuskeln den Boden 
fiir die Entwickelung der Desmoide abgeben; sie fuhren 12 Beobach- 
tungen aus der Litteratur und eine eigene an, bei denen Gontusionen 
der Bauchwand oder Geburten mehr oder weniger kurze Zeit vor der 
Entwickelung der betrefifenden Geschwiilste stattgefunden hatten. Man 
kann wohl zugeben, dass in einigen dieser Labbé'schen Fälle vielleicht 
wirklich eine Muskelruptur vorhanden war, aber in keinem Falle ist 
eine solche klinisch auch nur mit annähemder Wahrscheinlichkeit dia- 
gnosticirt worden. 

Der Herzog'schen Theorie muss zunächst entgegengehalten werden, 
dass das häufige Vorkommen yon Muskelrupturen in den Bauchdecken 
während der Gravidität oder bei schweren Geburten absolut nicht be- 
wiesen ist; es erscheint diess geradezu unwahrscheinlich, denn die Ruptúr 
eines nicht krankhaft degenerirten Muskels ruft, abgesehen yon der 
Moglichkeit des Erkennens einer Rissstelle durch die Palpation, so 
characteristische Erscheinungen — lebhaften Schmerz, Anschwellung — 
hervor, dass in den Krankengeschichten der Bauchwanddesmoide un- 
bedingt häufíg bezílgliche Angaben vorliegen mUssten, wenn wirklich 
in der Mehrzahl der Fälle solche Rupturen der Entwickelung der Des- 
moide vorausgegangen wären. Und auf der anderen Seite, wenn wir 
die am häufigsten unter anderen Bedingungen vorkommenden Muskel- 
rupturen in's Auge fassen — am Bauch die Zerreissungen der wachs- 
artig degenerirten Recti bei Typhus, an den Extremitäten die gleichzeitig 
mit Knochenfracturen zu Stande kommenden Muskelzerreissungen — , so 
finden wir gar keine Anhaltspuncte fíir die Annahme, dass solche Mus- 
kelyerletzungen die Entstehung von desmoiden Geschwfllsten begUnstigten. 
Es entwickelt sich wohl unter derartigen Umständen eine bindegewebige 
Narbe, ein Muskelcallus, der auch einmal als Anschwellung imponiren 
kann, aber immer handelt es sich nur um eine physiologische Gewebs- 
neubildung, welche einen physiologischen Abschluss erfährt, nicht 
aber um ein iiber diese Grenze hinaus erfolgendes patholc^isches 
Wachsthum, eine wahre Geschwulstbildung. Sänger hebt hervor, 
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dass die Desmoide der Bauchdecken niemals locker von 2 Aponeu- 
rosen eingeschlossen sind, wie es wohl der Fall sein miisste, wenn 
sie aus einem Muskelh'ámatom entstanden w'áren; vielmelír findet man 
immer eine der umgebenden Aponeurosen in den Tumor yollkommen 
aufgegangen. — Der in unmittelbarer Nähe der Geschwulst beobachtete 
Schwund und die VerdUnnung der Muskeln auf der Oberfläche und an 
den Seiten muss erst als eine Folge der Tumorentwickelung betrachtet 
werden; auch ist nirgends der Befund von Hämatoidin als Rest der 
präsumirten Muskelhäniatome in den Bauchdeckendesmoiden notirt 
worden. 

In den wenigen Fällen, bei deneu, bevor die desmoide Neubildung 
in der Bauchwand erkannt wurde, eine Muskelruptur nachgewiesen war 
oder wenigstens mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit als vorausge- 
gangen angenommen werden kann, hat die Aufifassung Manches ftir sich, 
dass die Ruptúr nur erfolgte, weil der betreffende Muskel durch ein 
bereits vorhandenes, bisher symptomlos verlaufenes kleines Desmoid ge- 
schwächt und ftir eine Zerreissung disponirt war. Wenn man aber an 
der umgekehrten Zeitfolge festhalten will, dass zuerst die Ruptúr und 
dann erst secundär die Entwickelung des Desmoids erfolgte, so entspricht 
es unseren heutigen Anschauungen ttber die Geschwulstgenese besser, 
anzunehmen, dass die Muskelverletzung, wie andere traumatische Ver- 
änderungen, nur als Gelegenheitsursache, als causa movens ftir die Ent- 
stehung der aus unbekannten inneren Griinden bereits im Eeim ange- 
legten Geschwulst anzusehen ist. Und derartige gelegentliche Reize — 
besonders auch mehr chronische traumatische Einfltisse — lassen sich 
unter den besonderen Verhältnissen , welche die Entstehung der Des- 
moide an den Bauchdecken zu begleiten pflegen, noch weiter unschwer 
feststellen. Es sind diess Dehnungen und Zerrungen, welche die Bauch- 
decken gebärender Frauen zu erleiden haben, und dann ist weiter die 
vermehrte Blutzufuhr, der fluxionäre Zustand, welchen die Gravidität 
an dem gesammten Unterleib der Frauen erzeugt, in Betracht zu ziehen. 

Dass auch eine in verhältnissmässig kurzer Zeit sich ausbildende, 
bedeutende Ausdehnung der Bauchdecken in Folge von Ovarialgeschwulst 
die Gelegenheitsursache fíir die Desmoidentwickelung abgeben kann, 
geht aus der interessanten Beobachtung von Tillaux hervor,.die 
Loisnel in seiner Th^se mittheilt: Bei einer 20jährigen Virgo ent- 
wickelte sich nach einer Ovariotomie iiber dem linken Lig. Poupartii 
ein Fibrom, welches ca. 1 Jahr später exstirpirt wurde; es lag wie in 
einem „Nesť* zwischen den Fasern des Transv. abdom. , zum Theil 
innig mit ihnen verbunden. Loisnel betont mit Recht, dass die in 
der Linea alba ausgeftihrte Operation der Ovariotomie in keinen Zu- 
sammenhang mit der Fibromentwickelung gebracht werden kann, dass 
dagegen wahrscheinlich die Ovarialgeschwulst in derselben Weise wie 
der schwangere TJterus durch Dehnung und Zerrung der Bauchdecken 
den Impuls zur Entstehung des Desmoids abgegeben hat. — In dem 
oben mitgetheilten 2. Freunďschen Falle war das Bauchdeckenfibrom 
bereits vorhanden, als es zur Entstehung des Eierstockstumors kam. 

Es ist ferner hervorzuheben , dass bei Multiparen offenbar der 
abnorme Erschlaffungszustand der Bauchdecken einer in ihnen sich ent- 
wickelnden Neubildung relativ geringen Widerstand entgegensetzt und 
damit das Wachsthum derselben erleichtert. — Ein besonders häufiges 
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Auftreten oder eine rapide Wachsthumsbeschleunigung im 6. und 7. Monat 
der Schwangerschaft, wie es fflr Tumoren an anderen Kôrpergegenden 
ôfter beobachtet wurde (L ti c k e), lässt sich aus den Krankengeschichten 
der Bauchwanddesmoíde niclit mit Sicherheit entnehmen. 

Der Versuch Qrätzeťs, die Cohnheim'sche Theorie von den 
versprengten embryonalen Keimen fiSr die Aetiologie der Desmoide der 
Bauchdecken zu verwerthen, erscheint gerade in diesem speciellen Falle 
besonders hypothetisch. Grätzer meint, dass in den Bauchdecken 
sich die Trennung vollziehe zwischen dem ursprtLnglich durch ein Blatt 
repräsentirten motorischen, die Muskeln und Fascien enthaltenden Apparat 
und dem Darmtractus mit seiner Serosa. Durch eine embryonale, an 
der Grenze zwischen beiden auftretende Complication kônne es dann 
leicht zu einer Ueberproduction oder Verirrung von Keimen kommen. 
S ang e r und Grawitz betonen dagegen mit Recht, dass fUr die homo- 
logen, mit dem Mutterboden tibereinstimmenden Neubildungen die Cohn- 
heim'sche Theorie keine Anwendung finden kann. 

Es bleibt fUr uns also, wie bei so vielen anderen Geschwulsten, die 
Aetiologie der Bauchdeckendesmoide vorľáuíig dunkel, und wir kônnen 
nur sagen, dass, wie es scheint, bei ihrer Entstehung traumatische 
und fluxionäre Gelegenheitsursachen eine RoUe spielen. 

§. 78. Pathologische Anatómie. Die Desmoide der Bauch- . 
decken stellen im Allgemeinen eifôrmige oder runde Geschwiilste dar 
mit glatter oder wenig unebener bis knoUiger Oberfläche. An den ex- 
stirpirten Tumoren erkennt man noch Theile der Fascien, Muskeln oder 
Aponeurosen, mit welchen sie verwachsen waren. Die Consistenz ist 
eine sehr harte, wenn nicht sarcomatôse, mjxomatôse oder cystische 
Bescha£Fenheit vorliegt. Bei den reinen Fibromen dringt das Messer 
nur mit knirschendem Geräusch durch die Geschwulstmasse , die auf 
dem Durchschnitt weisse bis rôthliche Farbe, einen an Damastgewebe 
erinnernden Glanz darbietet und in den oberflächlichen Theilen der 
Schnittfl'áche leicht durchscheinend ist. Die einzelnen Faserbíindel 
kreuzen sich entweder unter spitzem Winkel und verfilzen sich sehr 
innig mit einander, oder der Tumor besteht aus einzelnen Knoten, in 
denen die Fasern concentrisch zu Lamellensystemen angeordnet sind. 
Billroth hat die Angabe gemacht, dass bei dieser lamellovS-concen- 
trischen Structur immer in der Mitte der einzelnen Knoten ein Nerv 
oder Blutgefáss vorhanden sei, um welches herum sich die Bindegewebs- 
fasern kreisfôrmig gruppiren. Wenn die Geschwulst schon längere Zeit 
besteht, so sollen diese centrál gelegenen Nerven oder Gefässe atro- 
phiren kônnen. Zwischen den Faserbtindeln finden sich Bindegewebs- 
und Rundzellen und in den meisten Fällen auch Ansammlung von 
lymphatischer Fliissigkeit, welche den ganzen Tumor wie seros durch- 
tränkt erscheinen lässt und auch auf der Schnittfl'áche austritt. 

Auch Cysten mit serôsem oder schleimigem Inhalt kônnen sich in 
verschiedener Grôsse innerhalb der Desmoide entwickeln, wahrscheinlich 
wie in den Uterusfibroiden durch Atrophie des interstitiellen Gewebes. 
Dieselben stellen entweder grôssere isolirte Räume dar (Senftleben, 
Nicaise, Tillaux, Labbé), oder sie sind in der Mehrzahl vorhanden, 
und die ganze Geschwulst kann dann geradezu den Character des Gy- 
stosarcoms erhalten (Gross-Labbé). In den Sarcomen haben die Cysten 
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häufig hämorrhagischen Inhalt und verdanken dann partiellen Erwei- 
chungen und Blutungen in die Geschwulstsubstanz ihren Ursprung. — 
Das Vorkommen von glatten Muskelfasern in den eigentlichen Bauch- 
deckendesmoiden isfc nicht sicher beobachtet; einzelne dahingehende 
Angaben kônnen nicht als vollkommen glaubwiírdig betrachtet werden, 
wie Sänger mit Recht hervorhebt. Nur den mit dem Lig. rotundum 
in Zusammenhang stebenden Geschwillsten dUrften glatte Muskelfasem 
als eigenthumlicher Bestandtheil zukommen. — Als degenerative Vor- 
gänge sind in den Desmoiden der Bauchwand partielle schleimige Er- 
weichung und Verkalkung beobachtet worden. — Billroth fand Ver- 
fettung des mit der Geschwulst in Verbindung stehenden Rectus ; nach 
Bokelmann und Bruntzel kann der Tumor secundär die geschwäclite 
Musculatur zur Zerreissung bringen. 

Die Adventitia der in den Desmoiden verlaufenden Blutgefasse 
geht continuirlich in die eigentliche Tumormasse íiber, so dass, wenn 
die Geschwulst durch Ulceration, bei der Operation oder sonst wie 
verletzt wird, die erôffneten Gefásse sich nicht zuriickzuziehen und zu 
coUabiren vermôgen, sondern klafPen, was eine lebensgefáhrliche Blutung 
absetzen kann. — Wenn es bei den reinen Fibromen zu Ulceration 
der bedeckenden Haut kommt, so geschieht diess gewôhnlich erst, wenn 
die Geschwulst eine sehr bedeutende Grôsse erreicht hat, wenn also 
. dann durch das Wachsthum die Haut stark gespannt und verdiinnt ist 
und nun durch äussere EinflUsse zerstôrt wird. Bei den Sarcomen da- 
gegen wird nicht selten die Haut von innen her durchbrochen, nachdem 
die Geschwulst in dieselbe l\ineingewachsen ist. 

Bei zwei in der Strassburger chirurgischen Klinik beobachteten 
Fällen von Bauchdeckensarcomen ^) wurde ein ungewôhnlicher patholo- 
gischer Befund erhoben ; die betreffenden mir gutigst zur Verfflgung ge- 
stellten Krankengeschichten mogen hier angeschlossen werden. 

1) 32jährige Frau, hat 5 Mal geboren. Einen Monat vor Beginn ihrer letzten 
Schwangerschaft, d. i. vor 21 Monaten, empfand Patientin Schmerzen in der linken 
Unterbauchgegend und fúhlte angeblich daselbst 2 — 8 nussgrosse, harte Tumoren 
unter der Haut. Dieselben sollen im Verlauf der Schwangerschaft bis auf einen 
verschwunden sein; dieser nahm regelmässig an Grôsse zu und erzeugte bei Witte- 
rungswechsel spontan Schmerzen. — In der linken Unterbauchgegend, dicht neben 
der Špina ant. sup., befíndet sich ein orangegrosser, fester, solider Tumor, der durch 
eine bandfôrmíge Briicke mit den tiefer gelegenen Theilen in Verbindung zu sein 
scheint; die Haut ist uber ihm in Falten zu erheben. — Bei der Operation zeigt 
es sich^ dass die Geschwulst, von einer íibrôsen Kapsel umgeben, zwischen den 
Bauchmuskeln und der Fascia transversa liegt; mit ersteren ist sie an verschiedenen 
Stellen verwachsen, auf der Fascie sitzt sie mit breiter Basis auf. Theils scharf, 
theils stumpf werden die Adhäsionen getrennt, wobei an einer Stelle das präperi- 
toneale Fettgewebe freigelegt wird. Etagennähte, Drainage. Glatte Heilung. 

Der von Herrn Prof. Per tik, frtiherem ersten Assistenten des Strassburger 
pathologischen Institutes, beschriebene anatomische Befund lautet: ,Der Tumor zeigt 
auf dem Durchschnitt zwei deutlich differente Bestandtheile: eine periphere, concen- 
trisch geschichtete Schale, aus mehr weissem, saftreichem Gewebe, und einen kugeligen 
Kern, aus einem mehr transparenten, gelblichweissen, stellen weise rôthlichen Ge- 
webe bestehend. Die períphere Schicht ist microscopisch ärmer an Zellen, reich 
an intercellularer Substanz, welche deutlich fíbrillär ist. im centralen Kern hin- 
gegen iiberwiegen die Zellen iiber die intercellulare Substanz — also mehr Sarcom. 
Die passendste Bezeichnung des ganzen Tumors folglich: Fibrosarcom. — Sowohl 



^) Dieselben sind unter den oben erwähnten 100 von mir gesammelten 
Fällen von Desmoiden nicht miteinbegriffen. 
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der ceutrale Kem als die Schale zeigen auch inmitten des Gewebes^ nicht nar an 
der reripherie, ziemlich reichliche quergestreifte Muskelfasern. Sie dtirfen nicht 
als neugebildete betrachtet werden, da sie vielfach schon glasigen Habitus be- 
sitzen. £s ist nicht ausgeachlossen, dass der Tumor theilweise oder ganz vom 
Muskelgewebe ausging/ 

2) Sljährige Frau, hat 4 Mal geboren. Vor 8 Jahren wurde zuerst an der 
rechteu Bauchseite ein erbsengrosser , erhabener Enoten bemerkt, der langsam 
wuchs und, ohne besondere Beschwerden zu verorsachen, in 3 Jahren etwa Faust- 
grôsse erreicht hatte. Dann erfolgte spontaner Aufbruch und zunehmende Ulce- 
ration. Vor 1 Jahr zuerst operirt; nach 2 Monaten entstand in der Narbe ein 
gestielter Tumor, der unter Schmerzen wiederum ulcerirte. Seit 1 Jahr Anschwel- 
lung der Dtiisen in der rechten Leiste, welche seit einigen Monaten zu erweichen 
anfingen. — Bei der Aufnahme grosser Tumor der rechten Bauchseite, nach oben 
etwas uber den Rippenbogen hinausragend; hôckerige Oberfläche, weich-elastische 
Consistenz; ulcerirt. Breiter, in den tieferen Schichten der Bauchwand sich ver- 
lierender Stiel. In der rechten Inguinalgegend ein faustgrosser harter Tumor, 
wenig beweglich, vorragendste Stelle dem Durchbruch naho. Auch in der linken 
Inguinalgegend einige kleine indurirte Driisen. — Der Bauchdeckentumor wird 
zunächst flach abgetragen und dann der breite Stiel, welcher in den rechten Rectus 
hineindringt und mit dem Peritoneum in Yerbindung steht, sammt einem fiinfmark- 
sttickgrossen StQck des letzteren excidirt Ziemlich heftige Blutung. Peritoneal- 
defect kann nicht vollständig vereinigt werden, Haatmuskelnaht^ Drainage. Die 
Exstirpation des Leistentumors wurde wegen des Schwächezustandes der Patientin 
ei*st nach 14 Tagen ausgefdhrt. Nach 2 Monaten geheilt entlassen ; weitere Schick- 
sale der Patientin unbekannt. 

Resultat der microscopischen Untersuchung des Bauchwandtumors nach dem 
Berícht des Herm Prof. H. Stilling: „Anatomische Diagnose: Carcinom. Sehr 
grosse, polygonale, platte Zellen mit grossem Eern; kleinzellig infíltrirtes Binde- 
gewebe das Geriist bildend. Sehr starké Degeneration des Tumorgewebes an den 
verschiedensten Stellen. An manchen Partien finden sich in dem interstitiellen 
Bindegewebe iibrigens grôssere, zum Theil spindelfôrmige Zellen, die denen, welche 
die ZeUenschläuche des Tumors bilden, sehr gleichen. (Carcinomatôse Degeneration 
eines Sarcoms?).** 

§. 79. Diagnose^). Nur bei den in der Haut und im sub- 
Gutanen Gewebe gelegenen Neubildungen der Bauchdecken genilgt häufíg 
eine oberflächliche palpatorische Untersuchung, um Uber den Sitz und 
Äusgangspunct des Tumors in's Elare zu kommen. Bevor jedoch die 
Diagnose des fascialen Desmoids der Bauchwand ausgesprochen werden 
kann, muss immer zuerst die Môglíchkeít eines intraabdominell ent- 
standenen Tumors ausgeschlossen werden, was unter Umständen ein- 
gehende Untersuchung und Ueberlegung benôthigt. Folgt eine Ge- 
schwulst, von der es iiberhaupt zunächst zweifelhaft ist, ob sie zu den 
Bauchdecken in Beziehung steht, den Athembewegungen , d. h. den 
Hebungen und Senkungen des Zwerchfelles, so liegt sie sicher nicht in 
den Bauchdecken, sondern innerhalb der Bauchhôhle und steht dann 
wahrscheinlich in Zusammenhang mit denjenigen Organen des Unter- 
leibes, welche ein gleiches Verhalten bei den Respirationsbewegungen 
zeigen, also der Leber oder der Milz. 

Kann man mit Wahrscheinlichkeit annehmen, dass der Tumor 
mit der Bauchwand in Verbindung steht, sind jedoch seine Nátur und 
sein Ursprung noch nicht klargestellt, so wird man zunächst weiter 
durch Palpation und Percussion festzustellen haben, ob nicht etwa die 
Grenzen der Geschwulst in eines der Bauchorgane continuirlich iiber- 



^) Es sind in diesem Abschnitt ausser der speciellen Diagnose der Desmoide 
auch die iiberhaupt fťtr die Diagnose der BauchdeckengeschwQlste im AUgemeinen 
in Betracht kommenden Untersuchungsmethoden erärtert. 
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gehen; nach dem Resultat dieser Untersuchung wird dann die femere 
PrttfuDg einzuríchten sein. Auch ist auf einen etwaígen Zusammen- 
hang mit den Beckenorganen durch die rectale und vaginale Palpa- 
tion zu prtifen; und wenn nach dieser manuellen. Untersuchung 
noch Zweifel bestehen, so kommt die Sondirung des Uterus und der 
Blase in Betracht, die feststellen soli, ob die fragliche Neubildung 
direct in die betreffenden Organe iibergeht und ob eine Mitbewegung 
der Geschwulst erfolgt, wenn dieselben kttnstlích durch das eingefíihrte 
Inštrument hin- und herbewegt werden. 

Tumoren der in der Bauchhôhle frei beweglichen Organe, alao 
besonders des Netzes und des Darmes, wenn sie mit der Bauchwand 
Yerbíndungen eingegangen, oder gar, wie es bei Sarcomen des Netzes 
vorkommt (Eônig), wenn sie die Bauchdecken durchwachsen haben^ 
femer unter ganz besonderen Verhältnissen abgesackte perítonitische 
Exsudate kônnen, nachdem der geschilderte Gang der Untersuchung 
beendet ist, noch in ihrer wahren Bedeutung verkannt, d. h. mit pri- 
mären Bauchdeckentumoren verwechselt werden ; nur specielle, aus der 
Anamnese und dem Verlauf sich ergebende Anhaltspuncte sind dann 
im Stande, den wahren Sachverhalt aufzuklären. 

Ist nun festgestellt, dass der Ursprung der Neubildung mit Wahr- 
scheinlichkeit in die Bauchdecken verlegt werden muss, so hat man 
weiter im Auge zu behalten, dass abgesackte Fltissigkeitsansammlungen 
innerhalb der Bauchdecken, sei es, dass sie Entz^ndungen oder Oe- 
schwulstbildungen ihre Entstehung verdanken, zumal bei tieferem Sitze 
gelegentlich nur sehr schwer von soliden Tumoren unterschíeden werden 
kônnen. Es ist also in zweifelhaften Fällen immer auch auf die fOr 
Fltissigkeitsansammlungen characteristischen Erscheinungen zu prúfen, 
wie sie bei den Entztindungen der Bauchdecken und & die Echino- 
coccen bereits besprochen wurden. Hier kann, zumal wenn es gilt, ein 
cystisches Bauchdeckenfibroid von den letztgenannten Erkrankungen zu 
unterscheiden, die Probepunction und microscopische Untersuchung der 
event. erhaltenen Fliissigkeit nothwendig werden. Trotzdem wird es 
immer Fälle geben, wo die Entscheidung iiber die Nátur der Gechwulst 
einer diagnostischen Probeincision oder der eigentlichen Operation vor- 
behalten bleiben muss. 

Die Diagnose eines Bauchdeckendesmoids soli womôglich Auskunft 
geben iiber die Verbindungen , welche dasselbe mit den verschiedenen 
Schichten der Bauchwand eingegangen ist, und besonders iiber sein Ver- 
h'áltniss zum Peritoneum. Zunächst kann hier schon die Inspection 
einen Wegweiser abgeben. Wie die in der Haut und dem subcutanen 
Gewebe entstandenen Geschwtilste Neigung haben, mehr oder weniger 
weit iiber das Niveau der Bauchdecken hervorzuragen, so kommt diese 
Eigenschaft auch bis zu einem gewissen Gráde den aus den oberfläch- 
lichen Schichten der fascialen Gebilde der Bauchwand stammenden Ge- 
schwiilsten zu, während die in den tieferen Lagen entstandenen Tumoren 
eine mehr flache Vorwôlbung des Bauches zu erzeugen pflegen. — Der 
Versuch, die Geschwulst zu umgreifen und hin und her zu bewegen, ent- 
scheidet dann sofort dariiber, ob dieselbe der Haut oder den Muskeln 
und Fascien angehôrt. Die in der Haut und im subcutanen Gewebe 
entstandenen Neubildungen lassen sich, wenn sie nicht secundäre Ver- 
bindungen mit den tieferen Schichten eingegangen sind, allseitig um- 
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greifen uud mit der Haut von den tieferen Theilen abheben; das fas- 
ciale Desmoíd dagegen sitzt gewôhniich breitbasig und nur in be- 
schränkter Ausdehnung beweglich dem Mutterboden auf. 

Niemals darf es yerabsäumt werden, bei Anspannung der Bauch- 
muskeln die Prtifung auf den Sitz der Geschwulst vorzunehmen. Man 
lässt den in der Riickenlage befindlichen Patienten den Eopf oder ohne 
Aufsttttzen der Arme den Oberkôrper von der Unterlage erheben, wo- 
bei man in letzterem Fall auch noch durch eínen Gegendruck auf den 
Thorax den Patienten zu einer besonderen Anstrengung veranlassen 
kann. Wenn sich jetzt die Bauchmuskeln contrahiren, so wird dadurch 
die der Haut angehorende GeBchwulst in ihrer freien Beweglichkeit 
keine Einbusse erleiden, das Desmoid aber wird, wenn es bei erschlafften 
Bauchdecken ziemlich frei beweglich war, fixirt und kann gewôhn- 
Ľch nur senkrecht auf die Verlaufsrichtung desjenigen Muskels, mit 
welchem es verbunden ist, wenig verschoben werden. Durch die Con- 
traction der Bauchmuskeln wird auch das sichtbare Yerhältniss des 
Tumors zu der Bauchwand in flir die Diagnose wichtiger Weise ver- 
ändert: bei jeder Contraction der Bauchmuskeln kommt es gleichzeitig 
zu einer Anspannung der Haut, und so erfahren auch hierbei die dem 
Hautgewebe angehôrenden Neubildungen eine Aufrichtung, sie werden 
um ein Geringes gegen die flächenhaft angespannte Muskelschicht heran- 
gezogen; in etwas hôherem Masse macht sich diese Bewegung bei 
der Yorderfläche der Aponeurosen aufsitzenden Geschwtilsten geltend. 
Ein Tumor jedoch, der tiefer liegt und von den Aponeurosen oder 
Muskeln bedeckt ist, kann bei erschlafften Bauchdecken eine deutliche 
Vorwôlbung der vorderen Bauchwand erzeugen; sobald aber die Con- 
traction der Bauchmuskeln erfolgt, wird er, je tiefer sein Ursprung ist, 
desto mehr nach der Peritonealhôhle zu gedrängt; die äussere Vor- 
wôlbung kann dann event. ganz verschwinden. — Bei reichlicher Fett- 
ablagerung in der Bauchwand und bei grosser Schlaffheit derselben 
bereitet diese Untersuchung Schwierigkeiten. Besonders bei sehr 
schlaffen Bauchdecken kann es sich ereignen, dass man, während man 
€Íne Hautfalte mit dem Tumor zu erheben glaubt, die gesammten 
Bauchdecken aufhebt. Auch prägen sich unter diesen Umsťánden die 
sonst so characterístischen Unterschiede zwischen den erschlafften und 
willkflrlich angespannten Bauchmuskeln nicht in gleicher Weise deut- 
lich aus. 

Hat der geschilderte Gang der Untersuchung zu der Diagnose 
€Íues fascialen Desmoids geftthrt, so erhebt sich nun noch die weitere 
Frage, ob eine Verbindung des Tumors mit dem parietalen Bauchfell 
anzunehmen ist. Im AUgemeinen wird man darauf rechnen kônnen, 
dass in den äusseren Schichten der Bauchdecken zur Entwickelung ^e- 
kommene Desmoide weniger leicht bLs zum Peritoneum hin wachsen, 
als solche, die von vornherein in tieferen Lagen ihren Ursprung ge- 
nommen haben. Wenn schon bei erschlafften Bauchmuskeln die Ge- 
schwulst eine Vorwôlbung nach der Peritonealhôhle zu erkennen liess, 
wenn dieselbe sich dann nach Anspannung der Muskeln von der Ober- 
fläche nach der Tiefe beträchtlich verschob, so darf man annehmen, 
dass die NeubUdung bis an das Peritoneum heranreicht. Ob sie aber 
demselben nur lóse anliegt oder mit ihm eine innige Verbindung ein- 
gegangen hat, das ľásst sich nach dem einstimmigen Urtheil aller Be- 
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obachter vor der Operation nicht mit Sicherheit bestimmen. Nur wenii 
diesseits und jenseits der Muskelschicht Vorwôlbungen vorhanden sind^ 
welche die Gestalt des Gesammttumors einem Manschettenknopf ähn- 
lieh macheii, wie es mehrfach beobachtet wurde (Senftleben), so darf 
man mit Bestimmtheit auf eine Yerwaclisung des retromuscuľáren Theiles^ 
der Geschwulst mit dem Bauchfell rechnen. — In dem von Ranke^ 
aus der v. Yolkmann^schen Klinik mitgetheilten Falle hatte angeblich 
ein aponeurotisches Fibrosarcom sogar das Bauchfell nach innen durch- 
brochen und ragte freí in die Bauchhôhle hinein. 

L abbé und Remy machen darauf aufinerksam, dass grosse Tu- 
morén, die bei RUckenlage des Patienten vermôge ihres Gewichtes sich 
gegen die knôcherne Wand des Beckens anlegen, durch Muskelcon- 
tractionen in den Bauchdecken eine nennenswerthe Ortsveränderung^ 
nicht erfahren. Dann kann, wie von den genannten Autoren an einer 
eigenen Beobachtung gezeigt wird, die Enieellenbogenlage wichtigen 
diagnostischen Aufschluss geben, indem sich nun der Tumor von den 
tieferen Theilen abhebt und sich mit der Bauchwand von der Wirbel- 
säule entfernt. 

Die Untersuchung in Narcose — am besten nach vorhergegan- 
gener Entleerung von Blase und Darm — ist wohl im Stande, Uber 
die Ausdehnung der Geschwulst nach der Bauchhôhle zu Aufschluss 
zu geben; aber wegen des Fortfalles der Muskelanspannung ist sie fQr 
die Entscheidung, in welcher Schicht der Bauchwand der Tumor seinen 
Stiitzpunct gefunden hab, weniger gut zu verwerthen. 

Zur differentiellen Unterscheidung zwischen reinen fibro- 
sen und sarcomatôsenDesmoiden stehenuns keine sehr zuverlässigen 
Anhaltspuncte zur Verfiigung. L abbé und Remy erkennen iiberhaupt 
einen klinischen Unterschied zwischen fibromatôsen und fíbrosarcomatosen 
Desmoiden nicht an. Allerdings bekommt man aus der Beschreibung 
der sarcomatosen Desmoide den Eindruck, dass sich häuíig die klinische 
und anatomische Diagnose nicht decken. Anatomisch als Fibrosarcome 
aufgefasste Tumoren haben sich wiederholt bei der klinischen Unter- 
suchung und bei der operativen Autopsie als vôllig Ubereinstimmend 
mit in anderen Fällen als reine Fibrome erkannten Geschwiilsten er- 
wiesen. Auf der anderen Seite aber ist doch eine ganze Reihe von 
Beobachtungen in der Litteratur niedergelegt , wo sarcomatosen Des- 
moiden klinische Erscheinungen zukamen, die sie scharf von den ein- 
fachen Fibromen unterschieden und die ihnen einen gewissen Grád von 
Maligniťát verliehen. Auch liegen unzweifelhafte Berichte darttber 
vor, dass aponeurotischen Fibrosarcomen der Bauchdecken die bekannte 
Eigenschaft der bôsartigen Tumoren zukam, in die benachbarten Ge- 
webe hineinzuwachsen : es hat sich mehrfach herausgestellt, dass^ 
Fascien und Muskeln ganz in die betreffenden Geschwtllste aufgegangen^ 
durch sie „zerstôrt** waren. 

Die Sarcome scheinen im AUgemeinen seltener als Bauchdecken- 
desmoide aufzutreten, sonst bestehen zunächst beztiglich des Geschlech- 
tes und des Alters der Patienten keine characteristischen Unterschiede 
zwischen ihnen und den Fibromen. Auch in der Schnelligkeit des 
Wachsthums sind keine auffäUigen Differenzen vorhanden, da es sich 
bei den sarcomatosen Desmoiden hauptsächlich um iibrosarcomatôse 
Formen handelt und diese, wie Kônig mit Recht hervorhebt, klinisch 
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den entzUndlichen Neubildungen nahé stehen, d. h. durch eiáe beson- 
dere Gutartigkeit ausgezeichnet sind. — Fiir das reine Fibrom sind 
besonders characteristisch : die NicMbetheiligung der Haut, die geringe 
oder ganz fehlende Schmerzhaftigkeit, die im Vergleich zu der Grosse 
der Qeschwulst nicht besonders breite Basis, die bedeutende Härte und 
die gleichmässige Oberfläche. — Die Sarcome verwachsen ôfter und 
friiher mit der Haut, sie machen häufiger lebhafte Schmerzen, sie ge- 
winnen nicht selten durch Hineinwachsen in die die eigentliche Ur- 
sprungsstelle umgebenden Oewebe eine breite, mehr difiPuse Basis, sie 
besitzen weichere Gonsistenz, sind mehr als die reinen Fibrome zu 
Gystenbildung geneigt und zeigen ôfter an ihrer Oberfläche kleinere 
Vorwôlbungen, den Stellen schnelleren Wachsthums entsprechend. Die 
fascialen Sarcome der Bauchdecken wachsen in gleicher Weise wie die 
Fibrome zunächst langsam, und wenn sie eine bestimmte Grosse er- 
reicht haben, setzt gewôhnlich, bei beiden eine beschleunigtere , mit- 
unter rapide Volumszunahme ein. Der plôtzliche Umschwung in dem 
Tempo des Wachsthums bedeutet daher keineswegs regehnässig, son- 
dem nur in einzelnen Fällen den Uebergang der fibrôsen in die sar- 
comatdse Structur der Geschwulst. 

Haben die Bauchdeckendesmoide eine solche Ausdehnung erreicht, 
dass ihre Basis den grôssten Theil der Bauchwand einnimmt und ein 
grosser Hängebauch durch sie erzeugt wird, so kann es wegen der 
Erschwerung einer genauen Untersuchung unmôglich werden, einen 
intraabdominalen Tumor auszuschliessen, zumal wenn gleichzeitig eine 
bedeutende Vorwôlbung in die Peritonealhôhle hinein zu Stande ge- 
kommen ist. Rokitansky operirte bei einer 52jährigen Patientin mit 
todtlichem Ausgang ein 17 Kilo schweres Fibrom der vorderen Bauch- 
wand, welches in Rúckenlage der Patientin die Oberschenkel fast bis 
zu den Knieen bedeckte. Die Diagnose war auf Ovarialcyste mit Hänge- 
bauch gestellt worden. In einem Falle von Weinlechner, bei dem 
es sich um ein 8^/2 Kilo schweres cystisches Myxofibrom der linken 
Bauchseite handelte, war ebenfalls vor der Operation eine Ovarialge- 
schwulst diagnosticirt worden. Desgleichen bei einem von Weir ope- 
rirten, 7 Kilo schweren reinen Fibrom der Bauchdecken, das die mittlere 
Partie derselben einnahm. — Anamnestische Erhebungen flber den Ort 
der Entstehung der Geschwulst und den Verlauf werden, wenn sie in 
zuverlässiger Weise zu erlangen sind, am ehesten in solchen Fällen 
auf die richtige Diagnose hinleiten. 

§. 80. Verlauf. Der Verlauf der Bauchwanddesmoide pflegt sich in 
typischen Fällen bei Frauen etwa folgendermassen zu gestalten : Die von 
der Patientin zufállig in der Bauchwand nahé der Mittellinie oder inner- 
halb dieser selbst entdeckte, schmerzlose, kleine, rundliche Geschwulst 
nimmt ganz langsam an Grosse zu und erzeugt, wenn sie etwa Htihnerei- 
grôsse erreicht hat, leichte, nur zur Zeit der Menstruation auftretende Be- 
schwerden, meist nach der Leiste und dem Oberschenkel zu ausstrahlende 
Schmerzen. Etwa nach 2jährigem Bestehen tritt ohne besondere Ver- 
anlassung oder in Zusammenhang mit Schwangerschaft und Wochenbett 
ein rapides Wachsthum ein, welches die Geschwulst in kurzer Zeit 
Kinder- bis Mannskopfgrôsse erreichen ľásst. Nicht selten zeigen sich 
jetzt erhebliche Ausdehnungen der Hautvenen; die Mittellinie wird bei 
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urspriinglich seitlichem Sitz des Tumors nur ausnahmsweise uber- 
schritten. Die schmerzhaften Sensationen werden hef tiger und anhal- 
tender, und die Patientinnen sind nicht unerheblich beim Sitzen und 
Oehen durch die Geschwulst belästígt; auch erzeugt die Verkleineruug 
des Bauchraumes und der Druck auf die Bauchorgane functionelle 
Storungen von Seiten des Magen-Darmcanals und der Biase. 

Auf einen spontanen StiUstand im Wachsthum der &eschwulst ist 
nicht zu rechnen, vielmehr steigem sich mit der fortschreitenden Ver- 
grôsserung die Beschwerden immer mehr in lebensgefáhrlícher Weise. 
Selbst ein StiUstand im Wachsthum zur Zeit der climacterischen Jahre, 
wie er doch fOr die Uterusmyofibrome sicher nachgewiesen ist, wurde 
bei den Bauchwanddesmoiden nicht beobachtet. In Folge von äusseren 
Schädlichkeiten oder vom Inneren der Geschwulst aus kommt es leicht 
zu nicerationen der Haut, welche durch Jauchung oder Blutung das 
Leben der Eranken bedrohen. Eine Bptheiligung der inguinalen oder 
axillaren Lymphdrtisen findet bei den Bauchwanddesmoiden nicht statt. 
Metastasen, besonders in die Lungen, kônnen sich bei den Desmoiden 
sarcomatôser Nátur im Gegensatz zu den einfachen Fibromen ent- 
wickeln. Wenn nach erfolgter Operation ein Recidiv auftritt, das 
nicht wieder entfernt wird oder auch nicht entfemt werden kann, so 
gestaltet sich der weitere Verlauf der Erankheit, wenn auch im Gan- 
zen langsamer, so doch bezliglich des Ausganges in derselben Weise, 
wie wenn von vomherein keine Operation ausgefiElhrt worden ist. 

Einen sehr bemerk^nswerthen Verlauf nahm ein von Fantini 
beobachteter Tumor: 

Bei einer BSjährigen Frau trať im 4. Monat der Schwangerschaft Abort ein. 
£s zeigte sich, dsbss ein vom Proc. ensiform. nach dem rechten Uypochondrium 
und der rechten Fossa iliaca sich erstreckender, sehr harter, nicht schmerzhafber 
Tumor den Uterus platt gedrftckt und nach der rechten Fossa iliaca hin verscho- 
ben hatte. Diese Yerdrängung des Uterus wurde als Ursache des Aborts aufge- 
fasst. Nach schweren allgemeinen Erankheitserscheinungen, die sich an den Abort 
anschlossen, erfolgten drei Eiterdurchbriiche an den Bauchdecken; von den so ent- 
etandenen Fisteln schlossen sich zwei wieder, die 3. aber blieb bestehen und 
secemirte reichlich stinkenden Eiter. Aus ihr drängte sich ein Tumor, von der 
Grôsse des reifen Fôtuskopfes heraus, welcher mit einem Stiel nach der Wirbel- 
säule zu sich anzusetzen schien. Die Geschwulst wurde nach Durchschneidung 
des Stiels aus der erweiterten Fisteloffnung entbunden und stellte sich als Fibro- 
sarcom heraus. 

Fantini fasst den Fall als durch Eiterung erfolgte Lostrennung 
eines Bauchdeckendesmoides aus seiner Umgebung auf. Ein derartiger 
Verlauf kann von vomherein nicht als unmôglich oder ganz unwahr- 
scheinlich bezeichnet werden; aber es scheint mir doch nicht mit ge- 
niigender Sicherheit ausgeschlossen zu sein, dass es sich um Verlôthung 
eines Uterusdesmoides mit der Bauchwand und Ausstossung durch 
letztere gehandelt hat. Solche Fälle sind wiederholt beobachtet worden 
(s. Liefg. 57 dieses Werks S. 64). 

§. 81. Prognose. Obwohl die weichen, schnell wachsenden, bôs- 
artigen Sarcome sich nicht von den Fascien und Muskeln der Bauchwand 
aus zu entwickeln pflegen, und die hier vorkonmienden Spindelzellen- 
sarcome, Myxorae und MischgeschwtQste den entzUndlichen Neubildungen 
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näher stehen (Koni g), so muss die Prognose der Desmoide der Bauch- 
decken, wenn eine operatíve Entfemung nicht erfolgt, doch als ziem- 
lích ungUnstig bezeichnet werden, weil auf einen dauernden Stillstand 
im Wachsthum oder eine spontane BUckbildung nicht zu rechnen ist, 
wenn auch zuweilen viele Jahre, sogar Jahrzehnte vergehen kônnen, 
ehe die Oesehwulst zu einer das Leben gefährdenden Grôsse heran- 
gewachsen ist. 

Was die Prognose der Operation angeht, so diirfen natilrlich 
die Resultate der vorantiseptíschen Zeit nicht unmittelbar auf die 
Gegenwart ilbertragen werden. Unter den 100 von mir zusammen- 
gestellten F'állen wurde 94 Mal operirt, und 15 Mal (= 16 ^/o) trat 
der Tod in Folge der Operation ein, 5 Mal durch Eiterung und Jau- 
chung, die sich von der Wunde auf das unverletzte Peritoneum fort- 
pílanzte, 8 Mal nach Erôffeung der Bauchhôhle durch Peritonitis. Bei 
L abbé und Remy findet sich aus einer brieflichen Mittheilung von 
Billroth an die Verfasser eine Uebersicht ttber die von ihm in den 
Jahren 1860 — 83 beobachteten , nur zum geringsten Theil publicirten 
Fibrome der Bauchdeckenaponeurosen. Es sind im Ghmzen 16 Fälle, 
die Patientinnen zwischen 21 und 40 Jahren, welche sämmtlich ge- 
boren hatten, betrafen. 10 Mal liess sich die Geschwulst vom Peri- 
toneum ohne Verletzung desselben abpräpariren; es trat bei allen 
Heilung ein; 6 Mal mussten TheUe des Bauchfelles, die untrennbar 
mit dem Tumor verbunden waren, resecirt werden. Zwei dieser Patien- 
tinnen, bei denen grosse peritoneale Defecte nur durch starké Dehnung 
des Bauchfelles vereinigt werden konnten, starben — in der voranti- 
septischen Zeit. Im Ganzen kommt also auf die 16 Fälle 14 Mal 
Heilung und 2 Mal Exitus letalis. 

Heutzutage wird man Todesfálle in Folge von Jauchung der 
Wunde bei unverletztem Bauchfell ebenso wie solche nach Erôffiiung 
der Peritonealhôhle als ausnahmsweise UnglflcksfôUe betrachten miissen.- 
Sänger meint, die Exstirpation der Bauchdeckendesmoide biete keine 
schlechtere Prognose als die Ovariotomie. Immerhin ist zu bedenken, 
dass in Fällen, wo grôssere Partien der Bauchwand und des Perito- 
neums mit entfemt werden miissen, dadurch doch ganz eigenartige 
Complicationen fllr die Wundheilung gesetzt werden. 

Ueber die Aussichten einer dauernden Heilung nach Exstirpation 
der Bauchdeckendesmoide ľásst sich aus den vorliegenden Berichten 
nur ann'áhemd ein Urtheil gewinnen. Selten wurden die Operirten 
längere Zeit weiter beobachtet, und so konnte auch meist nicht tiber 
ihre femeren Schicksale berichtet werden. — Die reinen Fibrome 
scheinen nach grúndlicher Exstirpation eine durchaus gtinstige Prognose 
darzubieten. Nur in einem Falle von Suadicani-Esmarch, der an- 
geblich ein Fibrom der Rectusscheide bei einem 40jährigen Manne 
betraf, wurden 4 Mal Recidive nach der ersten Exstirpation operirt. 
Der Fall ist in der Ärbeit Suadicani's nur gelegentlich mit wenigen 
Worten erwähnt und stammt aus der Privatpraxis von E šmar ch. Um 
ihm die AusnahmesteUung als einzigen Fall von recidivirendem Fibrom 
der Bauchdecken anweisen zu kônnen, dazu ist der betrefPende Bericht 
zu knapp und unsicher. 

Auch die sarcomatäsen oder gemischten Bauchwanddesmoide haben 
offenbar keine besonders ausgesprochene Neigung zu Recidiven. Denn 
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wenn auch in den Krankengeschichten meist keine positiven Angaben 
Uber díe Dauer der Heilung nach der Operation gemacht sind, so darf 
man doch wohl vermuthen, dass, wenn etwa die sarcomatosen Desmoide 
häufiger zu Recidiven nach der Exstirpation gefUhrt hätten, dies ge- 
iegentlich in den Berichten zum Ausdruck gekommen wäre. — Bei 
den Beobachtungen von Billroth und Heineke ist es nicht sicher 
zu ersehen, ob die recidivirenden Sarcome wirklich primár von den 
Fascien und Aponeurosen ausgegangen und nicht etwa in der Haut 
entstanden und erst secunďár in die tieferen Schichten vorgedrungen 
waren. £s wurde ja bereits oben erôrtert, dass die Sarcome der Bauch- 
haut in Bezug auf definitive Heilung eine wenig gtinstige Prognose 
bieten und sebr zu Recidiven nach der Exstirpation geneigt sind. Eine 
der Beobachtungen von S'ánger dagegen, bei der es sich um ein ge- 
mischtes, von der Sehne des Obi. abdom. ext. an ihrem Uebergang in 
das Pouparťsche Bánd entstandenes Sarcom handelte, welches 6 Mo- 
nate nach der Operation recidivirte und den Tod der Patientin herbei- 
ftihrte, darf als Beispiel eines recidivirenden sarcomatosen Bauchdecken- 
desmoides betrachtet werden. 

Mehrfach wurden bei der Exstirpation der Desmoide. Theile der 
Geschwulst, welche mit dem Peritoneum unlôsbar verbunden waren, in 
der Wunde zurttckgelassen. Bei einer Anzahl dieser Fälle findet sich 
keine Angabe darttber, ob der Geschwulstrest später weiterwuchs 
(Brown, Cornils, Péan). Von Laroyenne ist berichtet, dass 
5 Monate nach der Operation der zurtickgebliebene Rest eines Pibro- 
sarcoms sich nicht weiterentwickelt hatte, und nur in einem der Fälle 
von Cornils soli aus einem unvollsťándig operirten Fibrom ein neuer 
Tumor entstanden sein. Bei der von L abbé und Remy als recidi- 
virendes Fibrom nach unvollsťándiger Exstirpation aufgefassten Beob- 
achtung Gosselin*s (Fall 1 der Thése Bodin) scheint mir zunächst 
die Diagnose zweifelhaft, und ausserdem finde ich auch die Beschrei- 
bung zu ungenau, um daraus mit Sicherheit entnehmen zu kônnen, 
ob die Patientin bei der definitiven Entlassung nur eine empfindliche 
Narbe oder wirklich ein Tumorrecidiv besass. — Jedenfalls muss die 
Môglichkeit des Weiterwachsens eines in der Wunde zurttckgelassenen 
Geschwulstrestes zugegeben werden. Die ganze Frage hat aber dess- 
halb heute keine grosse practische Bedeutung mehr, weil man jetzt 
in jedem Falle, auch auf die Gefahr der Bauchfellverletzung hin, nur 
die môglichst voUständige Exstirpation der Bauchwanddesmoide vor- 
nehmen wird. — Eine ganz sichere Beobachtung iiber die Entwicke- 
lung von Metastasen auf dem Peritoneum oder in den Brust- und 
Bauchorganen von einem sarcomatosen Bauchdeckendesmoid aus existirt, 
soviel ich sehe, nicht. 

§. 82. Behandlung. Die Behandlung der Desmoide der Bauch- 
decken kann nur eine operative sein, und zwar ist, weil spontaner 
Stillstand des Geschwulstwachsthums nicht zu erwarten, vielmehr eine 
das Leben gefáhrdende Vergrôsserung in Aussicht steht, die Exstir- 
pation môglichst frllhzeitig vorzunehmen. Wenn der Tumor zuerst 
während einer bestehenden Schwangerschaft entdeckt wird, so kann 
wohl in den ersten Monaten derselben ohne Bedenken die Exstirpation 
ausgefUhrt werden; es besteht eben immer die Gefahr, dass gerade 
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xinter dem Einflusse der Schwangerschaft die Geschwulst rapid wächsfc 
und dann, besonders wenn sie in den unteren Partien der Bauchwand 
ihren Sitz hat, ein emstliches Geburtshinderniss abgibt. Kommt das 
Desmoid erst in den späteren Schwangerschaftsmonaten zur Eenntniss 
4er Kranken und des Arztes, so wird man, wenn der Tumor klein ist, 
im Allgemeinen nicht zu beftirchten brauchen, dass bis zum Termin 
der Geburt eine gefáhrliche Grôsse erreicht wird; man wird dann lieber 
die Operation bis nach Absolvirung des Wochenbettes verschieben. 
Kommt der Tumor jedoch während der letzten Monate der Gravidität 
in einer Grôsse zur Beobachtung, die eine Stôrung des weiteren Verlaufs 
der Schwangerschaft und der Geburt befOrchten ľásst, oder befindet er 
sich in dem Štádium eines so schnellen Wachsthums*, dass in kurzer 
Zeit Gefahren drohen, so ist es entschieden angezeigt, die Exstirpation 
«ofort vorzunehmen. — Auch kann sich in j edém Zeitpuncte einer be- 
stehenden Schwangerschaft die dringende Indication zur Operation er- 
geben, wenn der Tumor ulcerirt ist und eine nicht zu beschränkende 
Jauchung oder Phlegmone besteht, oder äuch, wenn heftige Blutungen 
aus der ulcerirten Stelle stattfinden. 

Péaii exstirpirte bei einer 28ijährigen Frau im 7. Schwangerächaftsmonat 
^in unmittelbar liber dem Pouparťschen Bande sitzendes Fibrom von 18 cm 
o^ôsstem Durchmesser, das seit einem Jabre rapid gewacbsen war. Die Patientin 
wiinschte die Operation, weil sie seit 6 Monaten sebr litt. Das Peritoneum wurde 
nicHt verletzt; es blieb aber ein kleines Stílck des Tumors an demselben sitzen. 
líacb 2 Monaten erfolgte in normaler Weise die Geburt. 

Da selbst ein nur nussgrosses Desmoid, wenn es von der hinteren 
Rectusscheide ausgeht, bereits mit dem Peritoneum untrennbar ver- 
wachsen sein kann, was sich, wie oben besprochen wurde, einer sicheren 
Diagnose entzieht, so darf die Exstirpation eines fascialen Desmoids 
der Bauchdecken nur unter allen denjenigen Cautelen ausgeftthrt wer- 
den, welche die Gefahren einer etwaigen Erôffnung der Bauchhôhle zu - 
verhindern im Stande sind. — In gleicher Weise wie bei den Opera- 
tionen intraabdominaler Geschwiilste ist ein entscheidender Werth auf 
•die Vorbereitung der Kranken zu legen. Da bei grôsseren Desmoiden 
^ventuell ein Theil der Bauchwand mit der Geschwulst entfernt werden 
muss, so ist es von grôsster Wichtigkeit, dass die Därme môglichst 
■entleert und entspannt sind. Diess erreicht man in sehr vollkommener 
Weise dadurch, dass man, wie es auf der Freunďschen Klinik vor jeder 
Laparotomie geschieht, die Kranken 6 — 8 Táge lang vor der Operation 
Morgens einen gehäuften TheelôflFel volí Pulv. liquir. compos. nehmen 
und die Diät vorzugsweise aus fltissiger Nahrung und leichter Fleisch- 
kost bestehen ľásst. Auch wird in besagter Klinik während dieses Zeit- 
raumes von Kalii chloric. 0,2 Bismuth. subnitr., Sacch. albi ää 0,3 3 Mal 
täglich 1 Pulver gereicht. 

Bei der Operation legt man die Geschwulst durch einen in ihrer 
Längsachse Uber den am meisten vorragenden Theil verlaufenden 
Schnitt frei ; ist die Haut verwachsen oder ulcerirt, so wird mit ellipti- 
scher Schnittftihrung die kranke Partie umgangen und mit dem Tumor 
im Zusammenhang gelassen. Bei den reinen Fibromen gelingt es dann, 
nach Durchtrennung etwaiger weiterer, deckender Fascien- und Muskel- 
Bchichten, die Geschwulst stumpf bis zu ihrer Basis aus der Umgebung 
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herauszulôsen. Jetzt muss meist wieder zu Messer oder krummer 
Scheere gegriffen werden, um unter Anziehen des Tumors seine basalen 
VerbinduDgen zu trennen. Wenn die Geschwulst nicht in grôsserer 
Ausdehnung als etwa der eines Handtellers aufsitzt, so geht man in 
der ganzen Peripherie schrittweise vor, immer versuchend, stumpf die 
Verbindungen zu trennen, und wo dies nicht môglich ist, zum schnei- 
denden Inštrument greifend. Es kann so geiingen, den Tumor von 
der hinteren Muskelaponeurose , der Scheide des Rectus, der Fascia. 
transversa oder dem Peritoneum loszupräpariren, ohne Geschwulsttheile 
zurilcklassen zu mttssen. 

Stellt es sich heraus, dass eine Yerbindung mit dem parietaleu 
Bauchfell besteht, so kann auch hier zun'áchst eine Trennung versuchi 
werden; jedoch empfiehlt es sich nicht, diese Versuche soweit fortzu- 
setzen, dass das Peritoneum in grôsserer Ausdehnung eine abnorme 
Verdiinnung erfáhrt, wie man es wohl friiher aus damals allerdings be- 
rechtigter Furcht vor einer Bauchhôhlenerôffnung gethan hat. Erweist 
sich die Yerbindung mit dem Peritoneum als eine so innige, dass die 
Lostrennung des ganzen Tumors auf stumpfem Wege nicht gelingt^ 
so lôst man am besten ringsum die Yerwachsungen mit dem Bauch- 
fell soweit, als es stumpf môglich ist, erôffiiet an einer Stelle dicht 
an der Geschwulstgrenze die Bauchhôhle und umschneidet auf zwei 
zum Schutz der D'árme eingeftihrten Fingem der linken Hand das 
Peritoneum allseitig, dicht an die Basis des Tumors sich haltend. 
Sichtbare Gefásse werden vor der Durchschneidung zu beiden Seiten 
der Wunde mit Schieberpincetten versehen. — Gleich nach Erôfftiung 
des Peritoneums kann man etwas Jodoformgaze in die Bauchhôhle ein- 
stopfen und von innen her gegen die weiter zu durchschneidende Partie 
des Bauchfelles halten, damit sie das etwa aus dem Schnitt ausäiéssende 
Blut aufhimmt. Ist die Wunde erst grôsser geworden, und wird es 
tiberhaupt nôthig, einen grôsseren Defect der Bauchwand anzulegen, 
so empfiehlt es sich, dann einen fiachen Schwamm zur Aufsaugung des- 
Blutes auf die Eingeweide zu legen. 

Sänger hat in seinem einen Fall (Frau K.) dtinne, mit der Ge- 
schwulst in Yerbindung stehende Muskelschichten, um nicht durch deren 
Abtrennung unnôthigen Blutverlust zu ^rzeugen, mit der Geschwulst 
im Zusammenhang gelassen; aus demselben Grunde hat er auch an 
der Basis des Tumors nicht aUe Schichten bis auf das Peritoneum 
durchtrennt, sondem ist zun'áchst an einer kleinen Stelle in die Bauch- 
hôhle eingedrungen und hat von da aus, nachdem zwei Finger einge- 
fiihrt waren, dicht am Tumor je eine 2 — 3 cm breite Strecke, welche 
Peritoneum, Aponeurose und Muskelsubstanz enthielt, zwischen zwei 
durch XJmstechung angelegten Ligaturen durchschnitten; sobald es dann 
môglich war, wurde ein grosser Schwamm in die Bauchhôhle éin- 
geschoben. Diese Methode hat zwar den Yorthéil der Blutsparung, 
ist aber ziemlich zeitraubend und benôthigt ein längeres Offenbleiben 
der Bauchhôhle. — Wenn man bei kräftigen Patienten und nicht zu 
grosser Geschwulst ohne bedenklichen Blutverlust allseitig um die Ge- 
schwulst bis auf das zu durchtrennende Peritoneum vordringen kann^ 
80 wird die Erôffiiung der Bauchhôhle wohl ohne vorherige Umstechun- 
gen geschehen kônnen. Handelt es sich dagegen um geschwächte 
Personen, und sind bei bedeutendem Umfange des Tumors gleich- 
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zeiidg mit dem Peritoneum auch noch apoDeurotische und Muskel- 
schichten zu durchtrennen, so ist gewiss der von Sänger eingeschla- 
gene, soebeii besckriebene Weg der ^Arcadenligaturen" der rationellste. 
In der betreffenden Arbeit Sänger's findet sich auch eine bUdliche 
Darstellung der Methode, — Ist bei der Operation die Oefi&iung im 
Peritoneum nicht zn gross ausgefallen, so wird sie sofort durch eine 
fortlaufende feine Catgut- oder Seidennaht gesehlossen. — Unter XJm- 
standen kann es die Operation sehr erleichtem, wenn man zunächst 
die Hauptmasse des Tumors dicht vor der peritonealen Verwachsungs- 
fläcbe flacb abträgt und dann den Rest im Zusammenhang mit dem 
Bauchfell entfemt. 

Wenn die Geschwulst nur in geringer Ausdehnung mit dem Peri- 
toneum fest verbunden ist, so empfieUt Sänger — in Anlehnung 
an Guerrier — , nach Preilegung der Geschwulst die ErôflFnung der 
Bauchhôhle mogUchst medián und in nur geringer Ausdehnung, doch so 
weit vom Tumorrande vorzunehmen, dass die Incision wieder durch 
die Naht gesehlossen werden kann. Dann sollen zwei Finger zum 
Zurtickhalten der Darmschlingen in diese OefiEhung eingefuhrt werden: 
die Geschwulst wird emporgezogen sammt dem so gebildeten Bauch- 
felltrichter, nach Art eines Tabaksbeutels abgeschniirt und abgeschnitten. 
Es folgt Naht der Peritonealincision und der Bauchdeckenwunde. 
K oni g verhält sich diesem Vorschlag gegeniiber ablehnend. — Dass 
es, um die Erôffhung der Bauchhôhle zu vermeiden, nicht erlaubt ist, 
Theile der Geschwulst in der Wunde zurllckzulassen , wurde bereits 
bei Erôrterung der Prognose der Desmoide näher ausgefiihrt. 

L abbé und Remy erkľáren sich als entschiedene Gegner der 
Resection des Peritoneums bei Exstirpation der Desmoide, sie wollen 
immer ein Abpräpariren des Tumors von dem Bauchfell versuchen; 
bei ihren 10 Fällen ist diess auch bis auf 3 Mal eingetretene Zerreis- 
sungen des Peritoneums gelungen, und sie glauben, dass auch in den 
Fällen von Sänger und Sklifosowski dieses Verfahren môglich 
geweseú wäre. Dabei geben sie allerdings zu, dass auch bei ent- 
blôstem, aber unverletztem Bauchfell durch Secretverhaltung in der 
Wunde Peritonitis entstehen kann. — Wenn man unter streng anti- 
septischen Cautelen operirt, hat doch wohl die Resection des Bauch- 
felles keine besonderen Gefahren, aber wesentliche Vortheile: die Ope- 
ration wird dadurch eine kiirzere, der Môglichkeit eines Recidivs wird 
eher vorgebeugt, und die Wunde erhält eine flir die príma intentio 
gdnstigere Gestalt. 

Gibt sich die sarcomatose Nátur eines Desmoides durch allseitiges 
Hineingewachsensein desselben in die umgebenden Gewebe kund, so 
ist es in RUcksicht auf die Gefahr der Recidiventwickelung nothwendig, 
die Muskel- und Fascienstränge, welche sich in die Geschwulst hinein 
fortsetzen, nicht zu dicht an dieser zu durchschneiden und nur da 
sich mit einem stumpfen Ausschälen zu begntigen, wo noch deutliche 
Abgrenzung des Tumors von der Umgebung vorhanden ist. 

Wenn es nun gilt, fasciale Desmoide von sehr bedeutender Grosse, 
die vielleicht sogar die ganze eine Hälfte der Bauchwand einnehmen, 
zu exstirpiren, so wird wohl in allen Fällen soviel gesunde Haut von 
der Oberfläche der Geschwulst abpräparirt und erhalten werden kônnen, 
um bei genttgend entleerten Därmen eine Vereinigung der Hautwund- 
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ränder durch die Nabt zu gestatten. Dagegen muss zuweilen unter 
solchen Umständen ein so grosses StUck des parietalen Bauchfelles, 
welches in unlôsbarer Verbindung mit der Gescbwulstbasis sich befand, 
geopfert werden, dass es nicbt gelingt, die Ränder des Bauchfelldefectes 
zu vereinigen. — Es ist wohl erlaubt, dieselben durch stumpfes 
Loslôsen von der Baucbwand etwas beweglich zu machen; aber da ja 
meistens die Wunde nahé der Linea alba liegt und gerade das schein- 
bar am ersten zur Deckung des entstandenen Defectes geeignete Bauch- 
fell der gesunden Seite wegen der besonders festen Anheftung an der 
Mittellinie eine Loslôsung und Verschiebung nicbt gestattet, so stellt 
sich ôfter die XJnmôgbchkeit heraus, die Peritonealwunde durch die 
Nabt zum Verschluss zu bringen. In diesen Fällen muss man eben 
auf die voUständige Schliessung des Bauchfelldefectes verzichten, und 
es sind, nachdem derselbe an den Winkeln durch Nähte, so weit es geht, 
verkleinert und das Netz iiber die Därme ausgebreitet und môglichst 
weit nach abwärfcs gezogen ist, die Ubrigen Schichten der Baucbwand 
durch Etagennähte der Fascien und Muskeln oder durch alle verfttg- 
baren Schichten breit fassende Silberdrahtnähte zu vereinigen. Mehrere 
so behandelte Fälle waren von einem durchaus giinstigen Erfolg be- 
gleitet, wenn nur durch entsprechende Bandagen einer späteren Bruch- 
bildung an der Operationsstelle vorgebeugt wurde. Sklifosowski 
hat sogar bei zwei Kranken die gesammte rechte bezw. linke Hälfte 
der Baucbwand mit Schonung der äusseren Haut excidirt und ein 
giinstiges Besultat erzielt. 

Er hat ferner bei funf Hunden diese Frage experimentell gepruft, indem er 
die halbe Bauchwand exstirpirte und den Defect mit Húlfe der erhalten geblie- 
benen Theile deckte. Zwei Thiere gingen am 5. und 7. Táge an septischer Peri- 
tonitis zu Grunde, ein drittes am 10. Táge in Folge von Darmprolaps aus der 
durch das Thier selbst theilweise geÔfiPneten Wunde. Die beiden úbrigen iiber- 
standen die Operation gut und wurden nach 14 Tagen bezw. 6 Wochen getôdtet. 
Es stellte sich bei der Section der Bauchhôhle heraua, dass in allen Fällen Ver- 
wachsung des Netzes mit der hinteren, nicht mehr von Bauchfell uberzogenen 
wunden Fläche der Bauchwand eingetreten war ; einmal hatte sich an einer kleinen, 
von dem Netz nicht erreichten Stelle Verlôthung einer Darmschlinge mit der Bauch- 
wand durch lockerea Bindegewebe ausgebildet; endlich war in einem Falle neben 
der Anlôthung des Netzes eine Verwachsung de* Mesenteriums mit der Bauchwand 
z u Stande gekommen. 

Sänger hat durch einen mit Kiihnast angestellten erfolgreichen Versuch 
bei einem Eaninchen constatirt, dass nach Excision eines grôsseren Stuckes des 
parietalen Bauchfells am Rande des Defectes Neubildung von Endothel nicht statt- 
fand. E s war eine Darmschlinge angewachsen, aber nur bis V^ — 1 cm vo m Defect- 
rande entfemt; zwischen diesem Rande und der Verwachsungsgrenze hatte sich 
glänzendes, straffes Narbengewebe gebildet. S'ánger nimmt an, dass nachträg- 
lich durch Dehnung der Adhäsionen Retraction der angewachsenen Darmschlinge 
eintrete. 

Kônig empfiehlt, wenn nach Exstirpation eines Desmoides Ueber- 
schuss an Haut vorhanden ist, dieselbe stark zusammenzuzieben^ auf- 
zurichten und dureh eine Matratzennaht die an einander gelegten sub- 
cutanen Fľáchen zu vereinigen. 

Wenn der Tumor ohne Verletzung des Bauchfelles aus den 
Baucbdecken exstirpirt wurde, so ist es rathsam, in den unteren Wund- 
winkel bis zu den nicht verletzten tieferen Schichten ein Drainrohr 
einzulegen, um sich ansammelndes Blut und Wundsecret nach aussen 
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abzuleiten. Wurde das Peritoneum eroffnet oder theilweise excidirt, 
so wird, weim durch breit fassende Silbernähte ein festes Aneinander- 
liegen aller Schichten erreiclit ist, oder auch, wenn ein nicht zu ver- 
einigender Defect des Bauchfelles bestehen bleiben muss, auf besondere 
Drainage der Bauchhôhle verzichtet werden kônnen. — Musste eine 
grôssere Partie der Bauchwand excidirt werden, und liess sích dessbalb 
die Wunde nur unter erheblicher Spannung vereinigen, so kann etwas 
stärkere Compression des Bauches, eventuell mit einer elastischen Binde 
fttr die erste Zeit nach der Operation indicirt sein; femer muss dann 
durch Darreichung von Ópium, strenge Diät und regelmässige Darm- 
entleerungen ftir Vermeidung jeder besonderen intraabdominalen Druck- 
erhôhung Sorge getragen werden. Die Nähte sind, sobald die Wund- 
ränder nur unter Spannung sich vereinigen liessen, eventuell erst am 
Ende der 2. Woche zu entfemen. Auch wenn nicht bis auf das Peri- 
toneum vorgedrungen wurde, sollen die Kranken mindestens 8 — 14 Táge 
nach Exstirpation eines Desmoides der Bauchdecken das Bett hilten, 
damit nicht die Narbe, ehe sie einigermassen consolidirt ist, dem intra- 
abdominalen Drucke nachgebend, zu einer Bauchwandhernie sich aus- 
dehnt. — Konnten die Fascien oder Muskeln nicht vemäht werden, 
und wurde die ganze Wunde nur durch die vereinigte Haut gedeckt, 
so ist dauernd eine den Defect Uberragende Pelotte anzulegen, die an 
einer Leibbinde zu befestigen ist. Ohne diese Vorsichtsmassregeln sind 
mehrfach, allerdings auch einige Malé trotz derselben in den betref- 
fenden Fällen Bauchwandhernien entstanden. — L abbé und Remy 
halten im Gegensatz zu dem im Yorhergehenden Empfohlenen die Naht 
der durchtrennten Bauchmuskeln nicht fiir nothwendig und läugnen, 
dass eine solche im Stande sei, der späteren Entwickelung einer Bauch- 
wandhernie vorzubeugen. Sie theilen mit, dass sie 8 ihrer Patienten, 
bei denen keine Muskelnaht angelegt wurde, längere Zeit nach der 
Operation wiedersahen, und dass in keinem Falle eine Eventration ein- 
getreten war. 

§. 83. Ich gebe im Folgenden eine Uebersicht ttber die von 
mir gesammelten 100 Fälle von Desmoiden der Bauchdecken. 

I. 

1) Fibrome der Bauchmuskeln und Aponeurosen, bei denen Sitz und 
wahrscheinlicher Ausgangspunct festgestellt wurden: 36 

a) Rectus und seine Scheiden: 16 

(davon hintere Scheide: 6) 

b) Aeussere schräge Bauchmuskeln bezw. deren Aponeurosen: 11 

c) Fascia transversa: 5 

d) Linea alba: 4 

2) Fibrome der Bauchmuskeln und Aponeurosen, bei denen Sitz und 
Ursprung nicht sicher festgestellt wurden: 36 

3) Fibrosarcome der Bauchmuskeln und Aponeurosen: 28 
Von 15 dieser Fälle wurden Sitz und Ursprung festgestellt; sie vertheilen sich 
ziemlich gleichmassig auf die verschiedenen Schichten des musculo-aponeurotischen 
Apparates der Bauchwand. 

II. 
Unter den 100 Fällen betrafen 10 Männer (6 Fibrome). 
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III. 

Von den nach Abzug der Männer ftbrig bleibenden 90 Frauen ist 70 Mal 
berichtet, dass sie geboren hatten, 2 Mal, dass dieRS nicht der Fall war. 

IV. 

Am häufígsten waren die Desmoide (Fibrome, Sarcome und Mischformen) 
zwischen dem 20. and 30. Lebensjahre entstanden, weniger häufíg zwischen dem 
80. und 40., nur vereinzelt vor dem 20. und nach dem 40. Jahre. 

V. 

Dass unter dem Einfluss der Schwangerschaft die Tumoren ein rapides 
Wachsthum zeigten, wird 11 Mal ausdrúcklich hervorgehoben ; 14 Mal Hess sich 
in Bezug auf Entstehung und Beschleunigung des Wachsthums eine causale Be> 
ziehung zu Schwangerschaft mit Wahrscheinlichkeit feststellen, 29 Mal wird die 
Grôssenzunahme als zunächst langsam und dann von einem bestimmten Zeitpuncte 
an — ohne Beziehung zu GraviditÄt oder Wochenbett — als sehr schnell gescmldert. 

VI. 

7 Mal sind traumatische Einfliisse auf die vordere Bauchwand als Ursache 
der Geschwulstbildung beschuldigt. 

VIL 

13 Mal fanden sich angeblich Verbindungen des Desmoides mit den be- 
nachbarten Scelettheilen. 

VIII. 

Nach 94 Operationen trat der Tod als directe Folge derselben. 15 Mal ein 
:= 16 7o; die Mehrzahl der TodesfäUe fUUt in die vorantiseptische Zeit. 8 Mal 
war Peritonitis in Folge von Verletzung des Bauchfelles, 5 Mal Peritonitis ohne 
eine solche, 2 Mal Blutverlust die directe Todesursache. 2 Mal erfolgte der Tod 
durch Becidive nach vorausgegangener Exstirpation , einmal trat nach Aetzung 
tôdtliche Pyämie ein ; bei dem Rest der nicht operirten, tôdtlich verlaufenen FaUe 
gaben die Folgen der abnormen Vergrôsserung der Tumoren die Todesursache ab. 



e) Carcinome. 

§. 84. Dass primáre Carcinome der Bauchdecken ausserhalb 
des Nabels vorkommen, ist wohl nicht zu bezweifeln, wenn auch die 
beziiglicben Angaben der Litteratur nur äusserst spärlich und unsicber 
sind. E. Bouqué berichtet Uber einen 47jährigen Mann, bei dem sich 
ein ulcerirtes Carcinom des Epigastriums in einigen Monaten aus einem 
kleinen Knoten entwickelt hatte ; die Achseldrusen waren infiltrirt, und 
durch die microscopische Untersuchung kleiner exstirpirter Stuckchen 
der Geschwiirsoberfläche wurde die Diagnose auf Carcinom gestellt; 
eine Operation fand nicht statt. — Rizzoli operirte bei einer 47jäh- 
rigen Prau ein prim'áres Carcinom, das die Grôsse einer Apricose hatte, 
in der Nähe des Processus xiphoideus sass und dem Ulceriren nahé 
war. Bei der Exstirpation wurde das nicht erkrankte Peritoneum er- 
ôflFnet; es trat Heilung ein. 

§. 85. Secundäre Carcinome werden ausserhalb des Nabels in 
den Bauchdecken häufig beobachtet in allen den F'állen, in welchen 
carcinomatôse Neubildungen des Magen-Darmcanales , der Leber, der 
Gallenblase, des Netzes oder der Beckenorgane gegen die Bauchwand 
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vordríngen und durcli díeselbe nach aussen durchwachsen. Es hat kein 
besonderes Interesse, die Organcarcinome alle im Einzelnen aufzuzählen 
und zu besprechen, welche in dieser Weise in den verschiedenen 
Schichten der Bauchdecken erscheinen und primáre Erebse dieser Theile 
vortäuschen kônnen. — Beztiglich der primären und secundären Nabel- 
carcinome sei auf §. 157 u. ff. verwiesen. 

§. 86. Betheiligung der Bauchdecken bei Magencarcinom. 
Es môge an dieser Stelle hervorgeboben werden, dass Carcinome des 
Magens in verscbiedener Weise die Bauchdecken in Mitleidenschaft 
ziehen kônnen. Zunächst kommt die Entstehung einer Magenfistel 
durch directes TJebergreifen der Neubildung auf die Bauchwand und 
nachträglichen Zerfall derselben in Frage. Dieser Zerfall braucht be- 
greiflicherweise sich nicht immer durch die ganze Dicke des Tumors 
zu erstrecken, er kann pariáell bleiben, und wir erhalten dann eine 
äussere Fistel, deren Ränder von der carcinomatosen Wucherung ge- 
bildet werden und welche innerhalb des Garcinoms blind endigt, also 
nicht in das Mageninnere hinein fUhrt. Ausserdem hat man auch 
Fisteln der Bauchdecken beobachtet, die durch Magencarcinom bedingt, 
aber in Bezug auf Ränder und Beschaffenheit des abgesonderten Se- 
cretes als einfach eiterige characterisirt waren. Es kann bei Magenkrebs 
zu circumscripter Peritonitis zwischen Magen und Bauchwand kommen, 
die einen Durcbbruch nach aussen veranlasst, oder es entsteht, wenn 
das Carcinom an den Bauchdecken angelôthet war, innerhalb der 
letzteren ein Abscess oder eine Phlegmone, welche nach aussen durch- 
bricht. Solche Fälle, wo also ein Abscess, eine Phlegmone oder 
eine Fistel der Bauchdecken bezw. des Nabels durch Magencarcinom 
bedingt sind, ohne selbst fiir zerfallende carcinomatose Neubildungen 
characteristische Eigenschaften zu besitzen, sind ganz besonders in 
diagnostischer Beziehung wichtig und häufig sehr schwierig zu beur- 
theilen. In einer sehr sorgfáltigen Arbeit yon Feulard haben diese 
Verhältnisse eingehende Wttrdigung erfahren. 

Es ist auch noch darauf hiuzuweisen, dass Carcinome des Magens, 
sowie solche anderer Bauchorgane gelegentlich metastatisch, ohne nach- 
weisbaren Zusammenhang mit dem primären Tumor gleichartige Ge- 
schwtilste am Nabel zur Polge haben kônnen. Von diesen wird 
§. 164 u. ff. weiter die Rede sein. Vergl. auch §. 135. 



f) Melanotische Sarcome und Carcinome. 

§. 87. Wie an anderen Eôrpergegenden , so sind auch an den 
Bauchdecken melanotische Sarcome und Carcinome beobachtet worden. 
TJnter 6 aus der Litteratur gesammelten Fällen scheint nur einer 
(Thiersch-Trôltsch) ein Melanocarcinom gewesen zu sein; die anderen 
sind entweder durch die microscopische TJntersuchung als Sarcome 
erkannt worden, oder man darf sie nach den klinischen Symptomen 
als solche ansprechen. Drei dieser Tumoren sollen sich aus angeborenen 
Naevi pigmentosi entwickelt haben; bei den drei anderen fehlen beziig- 
liche Angaben. Der melanotischen Sarcomen und Carcinomen im AU- 
gemeinen eigenthttmliche sehr bôsartige Yerlauf kam auch den an 
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den Bauchdecken beobachteten Fallen zu: es wird von raschem Wachs- 
thum, von Haut- und Drtlsenmetastasen und von solchen in inneren 
Organen berichtet. Wenn eine Exstirpation des primären Tumors ver- 
sucht wurde, só trat sehr bald nach der Operation Recidív ein. Die 
Prognose gestaltete sich also in den betreffenden PäUen sehr ungiin- 
stig. — Nur von einer môglichst frlihzeitigen und sehr ausgiebigen 
Entfemung der erkrankten Gewebe kann eine dauemde Heilung erhofft 
werden. 



Capitel V. 
Tabercnlose und syphilitisches Granulom der Bauchdecken. 

§. 88. Als isolirt dastehende Beobachtungen von sehr seltenen 
Erkrankungen der Bauchdecken seien hier noch 2 Fälle von Demme 
und Socin erwähnt. 

Demme berichtet uber einen 4V3Jährigen Enabeii) bei dem ein chronisches 
Eczem der Bauchdecken tuberculôsen Character annahm (Tuberkelbacillen nachge- 
wiesen). Eine Magenblutung verlief tOdtlich. In den Lun^en fand sich keine 
Tuberculose, dagegen waren im Magen und im Anfangstheil des Duodenums je 
ein tuberculôses Geschwúr vorhanden; femer fanden sich die Mesenteríaldriisen zum 
Theil in hochgradiger Verkäsung begriffen. 

Demme vermuthet, dass vom Munde aus tuberculôse Infectíon 
des Magens und Darms zu Stande gekommen sei, und dass die Mesen- 
teríaldriisen vielleicht von der Bauchhaut aus secundär erkrankt seien. 

Socín's Fall betraf eine 40jährige Syphilitische, bei der die Erscheinungen 
von Ileus durch Laparotomie und Beseitigung einer einfachen Achsendrehung des 
Dunndarms zum Verschwinden gebracht waren. Nach fieberlosem Verlauf brach 
die Bauchwunde wieder auf und wurde der Sitz eines rasch wachsendeu Granuloms, 
dessen syphilitische Nátur durch die auífallend giinstige Wirkung einer Inunctions- 
cur dargethan wurde. 



IL Theil. 



Chirurgische Erkrankungeii des Nabels. 



Capitel VI. 

Die aas einem anormalen Terhalten des fôtalen Dotterganges 

entstehenden Erkranknngen des Xabels. 

§. 89. Während des Pôtallebens wird bekanntlich die Verbin- 
dung zwischen Darmcanal und Dottersack durch einen Canal, den 
Dottergang oder Ductus vitello-intestinalis, vermittelt. Unter normalen 
Verhältnissen verschwindet dieser Canal in der 8. Pôtalwoche; es er- 
eignet sich jedoch nicht selten, dass derselbe ganz oder partiell per- 
sistent bleibt, und daraus ergibt sich eine ganze Reihe von Missbil- 
dungen, welche ich im Folgenden nach Roth zusammenstelle : 

1) Das gewôhnliche Meckeľsche Divertikel, aus der dem 
Darm zunächst gelegenen Partie des Dotterganges hervorgegangen und 
0,3 — 1,2 m oberhalb der Ľeo-côcalklappe seitlich dem Darm ansitzend; 
dasselbe liegt: a) in der Bauchhôhle, innerhalb welcher es frei endigt; 
b) seltener in einem Bruchsacke (Meckel); c) sehr selten intramesen- 
terial (Roth). 

2) Das adh'árente Divertikel. Meist findet sich dasselbe 
mittelst seines blinden Endes oder mittelst eines von seinem Ende aus- 
gehenden Stranges — dem Rest der Vaša omphalo-mesenterica — am 
Nabel angewachsen; seltener an anderen Stellen der Bauchdecken 
(Meckel). 

3) Das offene Divertikel; es miindet am Nabel aus: a) als 
oflFenes Divertikel im eigentlichen Sinne (Meckel); b) iiberragt von 
einem kleinen Wandprolaps; c) complicirt durch secundären Darm- 
prolaps (King, v. Siebold, Webner u. A.). 

4) Aus einem am Nabelring abgeschlossenen, innerhalb der Nabel- 
schnur gelegenen Dottergangrest entwickelt sich nach Abfall der 
Nabelschnur eine kleine Geschwulst, die im VS^esentlichen aus 
Schleimhaut besteht (Enteroteratom).^) ' 



^) Da Roth vermuthet, dass auch diese Geschwiilstchen meist ein centrales, 
mit dem Darm communicirendes Lumen besitzen, so hat er dieselben unter 3 b): 
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5) Das Divertikel ist der Ausgangspunct von Retentions- 
geschwiilsten (Enterokystome, Darincysten), wobei a) die Cominuni- 
cation mit dem » Darm erhalten bleibt (Roth, Tiedemann) oder 
b) unterbrochen ist (Räsfeld, Roser?, Roth, Hennig?) (nach Roth). 

Von diesen verschiedenen , mit dem Dottergang in genetischem 
Zusammenhange stehenden Anomalien haben wir zu den Erkrankungen 
des Nabels zu rechnen: 1) Das offene Divertikel mit seinen 
Folgezuständen; 2) die Enteroteratome; 3) die Retentions- 
geschwUlste, soweit sie am Nabel ihren Sitz haben. 



1. Das offene Divertikel oder die Dottergangfisteln am Nabel. 

§. 90. Aetiologie. Wenn derjenige Theil des Dotterganges, 
welcher in der Pôtalzeit die Verbindung zwischen Nabel und Darm 
herstellt — der Ductus omphalo-entericus — nicht obliterirt, sondem 
als Canal bestehen bleibt, der am Nabel blind endigt, so braucht beim 
Abfall der Nabelschnur eiue Erôffnung desselben nicht stattzufínden; 
in diesem Falle gibt die Missbildung auch zun'áchst zu keinem äusser- 
lich wahrnehmbaren krankhaften Zustand der Bauchdecken Veranlas- 
sung. Es kann jedoch geschehen, dass beim Abfall der Nabelschnur 
das blinde, am Nabel adhärente Dottergangende erôffiiet wird; dann ent- 
steht eine sogen. „angeborene* Nabel-Dottergang- oder Nabel-Divertikel- 
fistel, welche eigentlich als ,sehr frtth erworben" bezeichnet werden 
soUte. — Bei dieser Porm von Fisteln schneidet die Schleimhautaus- 
kleidung des Fistelganges zun'áchst im Niveau des Nabels ab ; dieselbe ragt 
also von vornherein nicht als kleine Geschwulst Uber den Nabel heraus^ 
wie es bei der weiter unten zu besprechenden Gruppe von Fällen an- 
getroffen wird. Wenn dagegen bei dem betreffenden Individuum häu&ge 
Gelegenheit zu einer Erhôhung des intraabdominalen Druckes — etwa 
durch Pressen imd Schreien — gegeben ist, so kann ein partieller 
Vorfall der Dottergangschleimhaut zu Stande kommen, der dann am 
Nabel einen kleinen rothen Tumor mit centrál gelegenem Fistelein- 
gang bildet. 

Es scheint ferner, dass ein am Nabel adhärentes , daselbst blind 
endigendes Meckeľsches Divertikel, auch nachdem der Nabel zun'áchst 
in normaler Weise vernarbt war, sich nachtťáglich noch ôffnen und 
zu einer Nabelkothfistel Yeranlassung geben kann. In diesem Sinne 
ist wahrscheinlich ein von v. Hiittenbrenner beobachteter Fall auf- 
zufassen : 

Nach der Geburt hatte sich der Nabel bei dem betreffenden Kinde in nor- 
maler Weise geschlossen, dann war im 5. Monat nach einem Stickhustenanfall 
aus dem Nabel ein ^/4 Fuss langer Diinndarmprolaps zu Stande gekommen, der 
sich in seiner Gestalt als zweihôrniger Wulst genau so verhielt wie bei den später 
zu erwähnenden Fällen von Darmprolaps dureh eine angeborene Divertikelfistel. 
Nach Abtragung des Vorfalles trať der Tod in Folge von Pneumonie ein. v. Hutten- 



„uberragt von einem kleinen Darnnprolaps** aufgefiihrt und hat dann als 3 c) eine 
neue Gruppe: „uberragt von einem rothen, holilen Anbang (prominentes Diver- 
tikel)** zusammengefasst. Nach der im Folgenden bei Besprechung der Enteroteratome 
vertretenen Auffassung habe ich die Eintheilung Roth's entsprechend verändert 
und diese Geschwiilstchen unter eine besondere Rubrík 4) gebracht. 
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brenner glaabt, dass es sich hier um die nacliträgliche Ér5ffnung des persistent 
gebliebenen Dotterganges mit secundärem Darmprolaps gehandelt habe. 

Weiter dtirfte es berechtigt sein, anzunefamen, dass unter den 
zahbeichen FäUeo, bei denen es in Folge von äusseren Entztindungen 
und Abscedirungen der Nabelgegend oder nach Ausstossung von Wiir- 
mem durch den Nabel zn Kothfisteln gekommen war, ôfter eine ErôflF- 
nung des am Nabel adh'árenten Meckeľschen Dívertikels stattgefunden 
hať; exacte anatomísche Untersuchungen fehlen leider in dieser Rich- 
tung. — Wie wenig widerstandsfáhig (ibrigens unter Umsťánden der Ab- 
schluss des adbärenten Meckeľschen Divertíkels am Nabel ist, lehrt ein 
von Prestat in der Société anatomique demonstrirtes Präparat. Das- 
selbe stammte von einem neugeborenen Enaben, der wahrscheinlich 
nnr wenige Táge gelebt hatte. Die Nabelnarbe war complet. Vom 
Nabel aus verlief ein gänsefederdicker, 2^2 Zoll langer Stiel zum Diinn- 
darm. Der Darminhalt liess sich leicht in diesen Strang bis zum 
Nabel hindriicken; hier wôlbte sich dann ein kleiner Tumor vor, der 
sich leicht ôflFnete. 

Von der bisher besprochenen Art der Entstehung von Dotter- 
gangfisteln am Nabel, wo also der abnormerweise nicht obliterirte, 
am Nabel adhärente und blind endigende Ductus omphalo-entericus 
beim Abfall der Nabelschnur oder auch später in Folge von ent- 
zilndlichen Processen in der Nabelgegend erôfi&iet wird, muss eine 
weitere Gfruppe von Fällen getrennt werden, bei denen sich nach der 
Fôtalzeit der Dottergang Uber den Nabel hinaus bis in die Nabelschnur 
fortsetzt und innerhalb derselben erôfiEnet wird. Es ist wiederholt auf- 
gefallen, dass bei der Geburt der dem Nabel nächst gelegene Theil 
der Schnur eine ungewôhnliche Dicke zeigte (Jak'oby, Wyatt Pratt), 
und dass bei Druck auf denselben ein gurrendes Geräusch erzeugt 
wurde, was als Zeichen der Persistenz des oflfengebliebenen Dotter- 
ganges innerhalb der Nabelschnur zu betrachten ist. In einem solchen 
Falle kann sowohl durch die Abnabelung als auch durch die Demar- 
cation, welche dem Abfalle des Nabelschnurrestes vorausgeht, der 
Dottergang erôfiEnet werden, und es scheint, als wenn dann die Tren- 
nung der Dottergangschleimhaut immer etwas vor dem eigentlichen 
Nabelniveau erfolgte. Es bleibt dann ein niedriger Schleimhautcylin- 
der aus dem Nabel vorragend, der nun, wie es unten bei Besprechung 
der Enteroteratome näher geschildert werden soli, sich nach aussen 
umsttLlpt und eine kleine, mit Darmschleimhaut bedeckte Geschwulst 
bildet, auf deren Hôhe sich die Ausmttndung der Dottergangfistel be- 
findet. 

Also die ErôfiPhung des am Nabel blind endigenden Meckeľschen 
Divertikels fíihrt gewôhnlich zu einer einfachen, im Niveau der Nabel- 
wunde liegenden Fistel, deren Miindung nur selten von einer Schleim- 
hautgeschwulst iiberragt wird, und wenn eine solche vorhanden ist, so 
stellt sie einen wirklichen Prolaps der Fistelschleimhaut dar. Ist da- 
gegen die Fistel durch ErôfiFnung des in der Nabelschniu* sich als 
hohler Canal fortsetzenden Dotterganges entstanden, so findet sich, wie 
es scheint, regelmässig eine Schleimhautgeschwulst am Físteleingange, 
die durch UmstQlpen des vor dem Nabel bei der Demarcation iibrig 
gebliebenen Dottergangrestes zu Stande gekommen ist. 

Ledderhose, Die chirurgischen Erkrankungen der Bauchdecken. 6 
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§. 91. Die Symptóme der Nabel-Dottergangfisteln kônnen sieb 
sehr verschieden gestalten. Wenn der Ductus keine offene Verbindung 
mit dem Darm hat, sei es, dass an der Einmtindungsstelle in den 
letzteren ein klappenartiger Verschluss existirt (Meckel), oder dass 
der Gang zu eng ist, um Fäcalstoffe passiren zu lassen oder endlich 
dass bereits eine partielle Obliteration desselben sich hergestellt bat, 
so findet am Nabel nur ein Aussickem von wenig schleimiger, als Secret 
der die Dottergangwand auskleidenden Drtisen aufzufassender Fltlssig- 
keit statt. In den Henke'schen Fällen wird besonders betont, dass 
bei seitlichem Druck ein Tropfen schleimiger, zäher, nicht fáculenter 
Fltlssigkeit aus der Fistelôffiiung ausgepresst werden konnte. — Ist 
der Dottercanal dagegen geniigend weit und steht er in ofFener Ver- 
bindung mit dem Darm, so entleert die Fistel Fäcalmassen, meist nur 
in geringer Menge, weil der winkeKge Abgang des Divertikels am 
Ileum den TJebertritt von Darminhalt erschwert. Desshalb ist aucb 
fast immer gleicbzeitig normále Stuhlentleerung vorbanden. Nur wenn 
noch als weitere Missbildung eine Verengerung oder ein vollkommener 
Verscbluss des nacb abwärts von dem Divertikelansatz gelegenen Dar- 
mes bestand, erfolgte die Entleerung der gesammten Fäccdien durcb 
den Nabel; es war also dann ein Anus praeternaturalis umbilicalis 
vorbanden. 

An dieser Stelle sei bervorgeboben , dass gleicbzeitig mit dem 
offenen Divertikel bäufiger Blasenspalte und Kloakenbildung oder aucb 
andere Missbildungen, wie Hasenscbarte, Gaumenspalte, Špina bifída etc. 
beobacbtet sind (Wraný). 

Bei einem von Wyatt Pratt bescbriebenen Falle von Divertikel- 
fistel am Nabel mit Scbleimbautprolaps macbten wiederbolte beftige 
Blutungen das Abbinden der vorgefallenen Scbleimbaut notbwendigr 
nacb 3 Tagen erfolgte Abstossung und darauf Heilung der Fistel. 
Aucb Kônig erwäbnt eine Beobacbtung von Nabel-Darmscbleimbaut- 
gescbwulst mit am Nabelring blind endigendem centralem Canal, wo 
beftige, recidivirende Blutungen zur Exstirpation drängten; es trat 
Heilung ein. 

§. 92. Diagnose. Hat sicb in den ersten Lebenswocben eine 
Secret liefernde Fistel am Nabel gebildet, so wird die Anwesenbeit 
einer Dottergangfistel von vomberein wabrscbeinUcb gemacbt, wenn 
der Nacbweis von Scbleimbaut an der Fistelmiindung gelingt. In 
differentiell-diagnostiscber Beziebung kommt es dann zunäcbst darauf 
an, zu untersucben, ob durcb die Fistel kotbiger Darminbalt entleert 
wird. In diesem Falle muss die Môglicbkeit in Betracbt gezogen wer- 
den, dass bei der Abnabelung eine in einem angeborenen Nabelscbnur- 
brucb gelegene Darmscblinge erôfiftiet und so eine Nabel-Kotbfistel 
erzeugt wurde. Wenn dagegen das Secret der mit Scbleimbaut aus- 
gekleideten Fistel keine faculente Bescbaffenbeit besitzt, so wird man 
neben den Dottergangfísteln an die Persistenz des Uracbus denken 
miissen; aucb eine Magen-Divertikelfístel (Tillmanns) kann in Betracbt 
gezogen werden (s. Cap. VH). 

Dass bei angeborenem Nabelscbnurbrucb durcb die Abnabelung 
ein vorliegender Darmtbeil erôfftiet werden und damit eine Nabelkotb- 
fistel entsteben kann, scbeint durcb eine Anzabl von Beobacbtungen 
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erwiesen zu seín; es wird jedoch am Lebenden nur in den seltensten 
Fällen gelingen, unter Beriicksichtigung der Anamnese und der localen 
Symptóme eine scharfe Trennung zwischen diesen echten Darmíisteln 
und den Eoth entleerenden Dottergangiisteln auszuftlhren. 

Hat das Secret keinen fáculenten Character, so muss in zweifel- 
haften Fällen eine chemische XJntersuchung die Entscheidung zwischen 
Darmschleim secemirender Dottergangfistel und Urin entleerender 
XJrachusfistel herbeifiihren. Bei allen nur minimale Mengen secemi- 
renden Fisteln, bei denen Zweifel Uber die Nátur des Secretes bestehen, 
erscheint das von Roth gettbte Verfahren empf ehlenswerth : er ftihrte 
einen elastischen Catheter in die Fistel ein, in dessen Auge dann leicht 
durch die microscopische XJntersuchung zu controlirende Kothbestand- 
theile haften bleiben, wenn es sich um eine mit dem Darmcanal com- 
municirende Fistel handelt. 

§. 93. Was diePrognose der Dottergangfisteln angeht, so ge- 
staltet sich dieselbe zunächst in den Fällen, bei welchen als weitere 
Missbildung ein tiefer gelegener Darmtheil verengt oder verschlossen 
ist, sehr ungUnstig; auch der Dttnndarmprolaps aus der Fistel mit 
nachfolgenden Einklemmungserscheinungen hat bisher regelmässig zum 
Tode gefllhrt (§. 95 u. ff.). — Bei der nicht complicirten Dottergang- 
fistel kann in den ersten Lebenswochen , solange noch keine lippen- 
fSrmige Vereinigung zwischen der äusseren Haut und der Fistelschleim- 
haut zu Stande gekommen ist, spontane Heilung eintreten. In späterer 
Zeit ist nur noch unter besonders giinstigen Verhältnissen, bei grosser 
Enge des Ganges oder bei fehlender Communication mit dem Darm- 
canal, Heilung der Fistel ohne Kunsthiilfe zu erwarten. Wird eine 
zweckmässige operative Behandlung eingeleitet, so ist die Prognose 
bei nicht complicirter Dottergangfistel durchaus gtlnstig zu stellen; es 
gelingt dann wohl in allen Fällen, einen dauemden Verschluss der 
Fistel zu erzielen. 

§. 94. Die Behandlung der angeborenen Dottergangfistel kann 
in der ersten Zeit, wenn die Fistel sich noch nicht in eine lippen- 
fôrmige umgewandelt hat, mit der Hôllensteinätzung und leichter Com- 
pression durch circuľáre Heftpfiasterstreifen beginnen. 

Iň dem Jakoby'Bchen Falle hatte sich der NabelstrangreBt nach 3 Tagen 
geldst, 88 blieb eine prominenie Wundfläche zurQck, aus der fortwährend Fliissig- 
keit auflsickerte ; ach on vom 6. Táge an hatte dieselbe deutlich kothige Beschaffen- 
heit; die Hauptmenge des Darminhaltes wnrde per rectum in normál er Weise 
entleert. Eine alte Wartefrau hatte einen die Fistel fast vollkommen occludirenden 
Verband angelegt, den Jakoby weiter anwandte; und in 3 — 4 Wochen war ohne 
weitere Mittel vollkommene Heilung der Fistel eingetreten. 

Auch in späterer Zeit kann zunächst die Cauterisation der Fistel- 
ränder versucht werden, besonders wenn Prolaps der Schleimhaut nicht 
besteht : mit Aezmitteln oder mit dem Thermocauter wird die Schleim- 
haut an der äusseren Fistelmtlndung zerstort und dann ein Compres- 
sionsverband zur UnterstUtzung der Vemarbung angelegt. Es diirfte 
sich besonders empfehlen, in diesen Fällen das von Ros ér bei der 
Behandlung der kindlichen Nabelbriiche gettbte Verfahren in Anwen- 
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duíig zu ziehen, also zwei seitliche Längsfalten der Bauchhaut zu bilden, 
dieselben Uber den Nabel bis zu ihrer Beriihrung zasammenzuschieben 
und dann iu dieser Position durch circuläre Heftpflasterstreifen zu íixiren. 
Hat sich Schleimhautprolaps an der Fistelmttndung ausgebildefc, 
80 ist díe sofortige Behandlung mit Aetzinitteln nicht zweckmässig ; 
als einfachstes Yerfahren empfiehlt sich Abbínden und Abtragen der 
Yorgefalleneii Schleimhaut, event. mit nachfolgender Aetzung. Hennig 
sah bei einem 10 Wochen alten Knaben mit einer Fäcalmassen und 
Ubebiechendes Gas entleerenden Dotteriranirfistel den unterbundenen, 
15 mm hohen Schleimhautprolaps nach ex^igS Tagen schadlos abfaUen, 
worauf Heilung eintrat. — Misslingt dieses Verfahren, so muss die 
circuläre Anfriscbung und Yemähung der Fisteiränder zur Anwendung 
konmien. Auch in diesem Falle kann die Compression und Entspan- 
nung des Nabels durch den Roseťschen Verband zweckmässig sein. — 
Vor der Operation ist der Darmcanal grtindlich zu entleeren, nachher 
kann in den ersten Tagen durch Darreichung von Ópium die Peristaltik 
herabgesetzt werden, und im weiteren Verlauf muss durch häufige 
Clystiere einer Eothstauung vorgebeugt werden. — Wenn bei Verschluss 
des nach abwärts vom Divertikelansatz gelegenen Darmabschnittes am 
Nabel ein Anus praetematuralis besteht, so darf derselbe nicht kiinst- 
lieh geschlossen werden. Derartige Neugeborene Msten ihr Leben 
gewôhnlich nicht lange, zumal da dann meist auch noch an anderen 
Organen schwere Missbildungen bestehen. 
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§. 95. Aetiologie und Symptóme. Als Folgezustand der 
Nabel-Dottergangfisteln wird zuweilen eine hôchst auffallende Ge- 
schwulstbildung am Nabel beobachtet, die dadurch zu Stande kommt, 
dass der ober- oder unterhalb des Dottergangabganges am Ileum ge- 
legene Darmtheil oder häufiger beide gleichzeitig sich invaginiren und 
durch die Nabelfístel nach aussen vorfallen. 

In der Kôlbing'schen Beobachtung, welche, wie es scheint und wie auch 
Tillmanns hervorhebt, von dem Yerfasser unrichtig gedeutet worden ist, handelte es 
sich zunächst wahrscheinlich um eine Darmschleimhautgeschwulst des Nabels (s. unten), 
die nach Unterbindung abfíel. Dann aber kam aus dem Nabel ein ca. 35 cm 
langes gerôthetes und stark mit Luft angefulltes Darmende zum Vorschein, ver- 
muthlich, soweit man aus der etwas ungenauen Beschreibung beurtheilen kann, 
ein invaginirter und nach aussen vorgefallener Darmtheil, der nach oben oder 
unten an die Einmúndungsstelle des offen gebliebenen Dotterganges sich anschloss. 
Nach zwei Einschnitten in den Nabelring gelang die Uepositíon des Yorfalles, das 
betreffende Eind ging aber 13 Stunden später zu Grunde. 

Ich erwähne diesen Fall, weil er der einzige mit Prolaps nur 
ein e s Darmabschnittes ist. 

In den von Webner-Gesenius, Basevi, v. Httttenbrenner, 
Dufour-Cruveilhier, Weinlechner, Schrôder und Barth publicir- 
ten Beobachtungen handelte es sich um denYorfall zweierDarmabschnitte 
durch eine Nabel-Dottergangfistel. Den Mechanismus der Entstehung 
dieser Abnormität kann man sich am besten aus den folgenden, der 
Arbeit von Barth entlehnten schematischen Abbildungen klar machen 
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(s. Ubrigens §. 98). Vor dem Nabel liegt in den betreffendeu Fällen 
eia querer Wulst, der an seíner hiiitereii Seite in einen einfachen, am 
Nabel adbärírenden Stiel Qbergebt; díeser wird der Haupteacfae oaiďi 
aus der umgestUlpten Schleitnbaut des Dotterganges gebildet; die Uin- 
stOlpung ist eine vollständige , so dass der ScbleimhautUberzug des 
Stíeles an seiner Ansatzstelle am Nabel unmittelbar in die äussere 

Fig. 3. 
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-. --e Umitälpabg des Divertikels hat weitere FortBcbritte i;eDiacht, so zwu, dua die 
EinmUtldlUiBtBtelle dea Divertikela In den Darm Jetzt im Nabeliing liest. Die der FlBteläffniuig 
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wídderhornartíge Drehung der beiden umgestUlpten Darmenden erUärt 
Bas e vi als Folge der Anspannung der bei dem Prolaps nachgezogenen 
Mesenterien. — Es war femer noch bei seinem Falle bemerkens- 
werth, dass, nachdem am 10. Táge nach der 6eburt die dicker als 
gewôhnlich aussehende Nabelschnur abgefallen war, zunächst innerhalb 
des etwas weiteren Nabelringes eine seichte, in ihrem Qxunde Falten 
zeigende, gerôthete und nässende Wunde zurtlckblieb (FistelP). Am 
19. Táge trat dann nach heftigem Schreien in der Nacht ein rother 
Kegel von 4 cm Hôhe aus dem Nabel hervor, der keine OefiEnung be- 
sass; und erst nach weiteren 2 Tagen kam es, wiederum nach einer 
unruhigen Nacht, zu dem grossen Darmvorfall. — Bas e vi meint, dass 
der zuerst hervoŕgetretene Eegel vielleicht desshalb keine äussere 
Oeffnung gezeigt habe, weil er aus der Seitenwand des Ductus omphalo- 
entericus bestanden habe, welche in grôsserer Ausdehnung als die be- 
nachbarten Wandtheile prolabirt sei. Allerdings hätte dann eine 
Oeffnung seitlích am Vorfalle bestehen mOssen^ die vielleicht, wie 
Bas e vi glaubt, tibersehen wurde. 

Der Prolaps wird meist von dem Nabekinge so eingeschniirt, 
dass weder eine in die Oeffnungen der beiderseitigen Hôrner des Quer- 
wulstes eingefbhrte Sonde sich durch den Nabelríng in das Ileum ein- 
fQhren lässt (Gesenius), noch eine Entleerung von Darminhalt aus 
diesen Oe&ungen erfolgt. Bei der Beobachtung von Bar t h bestanden 
keine Einklemmungserscheinungen; durch die eine Oeffnung des vor- 
gefallenen Darmes liess sich eine Sonde in den Stiel und durch 
den Nabelring nach der Bauchhohle zu vorschieben, aus ihr entleerte 
sich auch Darminhalt, während die andere Oeffnung sich nicht bis 
in den Stiél des Yorfalles* hinein sondiren und auch keinen Koth aus- 
treten Uess. 

Die Entstehung der Dottergangfisteln und des secundaren Dúnndannprolapses 
lässt sich sehr klar an dem von uesenius beobachteten Falle úbersenen. Bei 
einem nengeborenen Eoiaben war der Nabelstrang an seinem Bauchende auffallend 
diek, und bei Druck auf diese Stelle entstand ein gurrendes Geräusch. 4 Zoll 
vom Nabel entfernt wurde unterbunden, und am 9. Táge erfolgte Abfall der Nabel- 
schnur. Es zeigte sich nun zwischen den Nabelfalten ein kleines rothes Fleisoh- 
wärzchen. Am folgenden Táge wurde statt der Erhabenheit eine kleine, von einem 
gerôtheten Rand eingefasste Oefi&iung bemerkt, und nach weiteren 2 Tagen war 
nach vielem Schreien des Eindes aus der Oeffiiung eine Fleischgeschwulst von der 
Grestalt und Grôsse einer Himbeere, auf deren (ripfel die Oe£iung sich befand, 
hervorgetreten. Die Sonde drang 6 — 7 Zoll tíef ein; es entleerte sich nur weníg 
Darminhalt. Nach weiteren 8 Tagen kam es aus der Fistel zu Dúnndarmprolaps 
in der Grestalt eines auf einem Stiel sitzenden queren Wulstes, der an beiden 
Enden je eine Oeffnung zeigte. Unter den Erscheinungen des Ileus erfolgte der 
Tod ; die Section ergab, dass der Vorfall des invaginirten Darmes durch ein 1 Zoll 
langes, 9 Zoll oberhalb des Côcum gelegenes Divertikel, das mit dem Nabel ver- 
wachsen war, erfolgt war. 

Wir haben in diesem Falle als bemerkenswerthe Daten einmal 
die ungewôhnliche Dicke der Nabelschnur und die Entstehung eines 
gurrenden 6eräusches bei Druck auf deren Bauchende — als Zeichen 
daflir, dass bei der Geburt der Dottergang als offener, mit dem Darme 
communicirender Ganal innerhalb des Nabelstranges vorhanden war; 
dann die Erôffnung desselben nahé dem Nabel durch Demarcation, 
femer den in kurzer Zeit nach vielem Schreien entstandenen kleinen 
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Schleimhautprolaps aus der Fistel und endlich den Vorfall des ínvagi- 
QÍrten Dtlniidarines. 

Ein solcher zweihôrniger Darmprolaps wird Ubrigens auch beí 
an anderen Kôrperstellen gelegenen Darmfísteln beobachtet. Ueber 
ein derartiges Ereigniss im Anschluss an eine Kothfístel der rechten 
Inguinalgegend berichtet z. B. Weinlechner; ich sah auch einen ganz 
ähnlichen Fall in der Strassburger chirurgischen Elinik. 

§. 96. Die Diagnose des DUnndarmproIapses aus einer Nabel- 
Dottergangfistel macht keine Schwierigkeiten. Es kônnte nur in Frage 
kommen, zu entscheiden, ob die primáre Kothfistel als Divertikel- oder 
als gewohnliche Darmfístel aufzufassen ist. Wenn dieselbe angeboren 
war, bezw. kurze Zeit nach dem Abfalle der Nabelschnur sich zuerst 
zeigte, so spricht die Wahrscheinlichkeit dafUr, dass es sich um eine 
Dottergangfistel handelt. Eine Divertikel-Nabelfístel macht aber auch 
die Entstehung der ganzen Abnormität von yomherein leichter verständ- 
lich, wenn man sich vorsfcellt, dass zuerst die Schleimhautbekleidung des 
Divertikels sich vollkommen nach aussen umstiilpt und dabei die an- 
liegenden Darmtheile mit nach aussen zieht. 

§. 97. Die Prognose der fraglichen Erkrankung ist als schlecht 
zu bezeichnen; die meist vorhandenen Einklemmungserscheinungen 
stellen an und fiir sich bei kleinen Kindem einen sehr gefáhrlichen 
Zustand dar, und dann gelingt es nur sehr schwer, eine Reposition 
des yorgefallenen Darmes zu erzielen. 

§. 98. Behandlung. Barth betont mit Recht, wie wichtig es 
ist, eine yorhandene uncomplicirte Dottergangfistel frtthzeitig zu be- 
handeln, mit einem Heftpflasterverband zu comprimiren und durch 
weitere entsprechende Massnahmen einen dauemden Yerschluss anzu- 
streben. So wird am sichersten dem Darmprolaps aus der Fistel vor- 
gebeugt. Barth äussert sich gegen das Abbinden der vorragenden 
Divertikelschleimhaut , weil er dabei eine Erôfi&iung der Peritoneal- 
hôhle flirchtet. Gegen das Vorhandensein dieser Gefahr spricht zu- 
nächst die Erfahrung, dass wiederholt das Abbinden des Schleimhaut- 
prolapses bei Dottergangfisteln ohne jeden ^Nachtheil vorgenommen 
wurde und häufig zu einer definitiven Heilung der Fistel gefUhrt hat. 
Es ist aber tlberhaupt nicht einzusehen, warum Serosa bei der frag- 
lichen Erkrankung ausserhalb des Nabelringes zu liegen kommen soli. 
Es handelt sich ja in diesen F'állen zunächst nicht um eine partielle 
Umstiilpung der ganzen Wand des Divertikels, sondem nur um einen 
Prolaps der Schleimhautbekleidung desselben, und da der offen geblie- 
bene Dottergang innerhalb des Ductus yitello-intestinalis liegt, welcher 
a.n der Innenfläche des Nabels angewachsen zu denken ist, so kann 
ein einfacher Schleimhautprolaps keine Peritonealtasche vor den Nabel 
mit hinausziehen. 

Anders verhält sich die Sache, wenn mit totaler UmstUlpung des 
Divertikels ein Darmprolaps zu Stande kommt; dann kônnen gleich- 
zeitig auch seitliche Peritonealtaschen durch den Nabel hindurch nach 
aussen vortreten. 

Ich glaube iibrigens, dass nicht die Umstiilpung des Divertikels, 
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sondem der Darmprolaps das Prímäre ist, und dass dieser erst secundär 
eine Inversion des Divertikels herbeiflihrt. Man kann bei allen Be- 
schreibungen scharf trennen zwischen der anfangs am Fistelrand vor- 
handenen ca. 1 cm hohen Schleimhautgeschwulst, welche ofiPenbar iiicht 
UmstUlpung der ganzen Divertikelwand, sondem nur Schleimhautyorfall 
darstellt, und zwischen der mit dem Darmprolaps gleichzeitíg auf- 
tretenden totalen Umstiilpung des Divertikels. Nirgends ist die Rede 
von einer allmählichen Ausbildung dieses Zustandes; der Vorfall íst 
immer mit einem Schlage vorhanden, und dies scheint mir gerade be- 
sonders daftir zu sprechen, dass der Darm prim'ár sich invertirt, vorfállt 
und dann erst secundär die Umstiilpung des Divertikels herbeiAihrt. 
Man hat — um wieder auf die Behandlung des Darmprolapses 
aus einer Nabel-Dottergangfistel zurUckzukommen — nach blutíger 
Erweiterung des Nabelringes reponirt, ohne aber die betreffenden Pa- 
tienten zu retten. Weinlechner r'áth, zunächst an einer Stelle in 
der Nähe des Nabels die äussere Schleimhautbedeckung einzuschneiden, 
zwischen den Schleimhautbľáttem der äusseren Wand des Prolapses 
zum Nabelring vorzudringen, denselben zu incidiren und dann, nach- 
dem die Oeffnung in der Schleimhaut wieder genäht ist, den Vorfall 
zu reponiren. 

£r selbst hat in seinem Falle die prolabirte Darmpartie bis auf einen kurzen 
Stumpf abgetragen; Darminhalt kam danách nicht zum Yorschein. Es präsentírte 
sich der Querschnitt von 2 Darmrohren, welche von einem gemeinsamen Darm- 
stiick — der Miindung dea Ductus omphalo-entericus — umschlossen waren. Die 
Darmrohre wurden dann mit einander und zugleich mit der Miindung des Ductus 
omphalo-entericus vemäht, so dass die Peritonealflächen sich beríihrten. Nun 
waren die Darmlumina offen, dennoch erfolgte aus ihnen wegen fortbestehender 
Einklemmung keine Eothentleerun|f, auch nicht nach Einfiihrung eines Catheters. 
Ein geknopffces Messer wurde zwischen einem Darmrohr und der Miindung des 
Ductus eingefuhrt und der Nabelring erweitert; dann wurden beide Darmlumina 
durch ein Catheterstúck verbunden. Es erfolgte der Tod an Pneumonie 20 Stun- 
den nach der Operation, und bei der Section zeigte es sich, dass in der That ein 
Dúnndarmprolaps durch den offen gebliebenen Ductus omphalo-entericus vorge- 
legen hatte. Die Ränder der beiden Darmstiicke fanden sich sowohl unter einander 
als auch mit der sie umgebenden gemeinsamen Perítonealfläche durch Knopftiähte 
vereinigt. 

Anders ging H. Schmidt in dem von Bar t h publicirten 
FaUe vor: 

Bei vorsichtigen Versuchen, den Prolaps zu reponiren, war zur Seite des 
Stieles ein Vorfall von zahlreichen, mit Serosa bedeckten Darmschlingen aus der 
erôffiieten Bauchhôhle eingetreten. Von dem blutig erweiterten, queren Einrisse 
des Stieles liessen sich die durch das Divertikel prolabirten, invertirten Darmtheile 
leicht zurtLckstíllpen und reponiren. ,Im Darm zeigt sich nach dieser Entwicke- 
lung ein ca. IV2 cm langes, ovales, wandständiges Loch, welches die Stelle des 
theils eingerissenen , theils mit der Scheere abgetragenen Divertikelansatzes be- 
zeichnet. Das Divertikel selbst hängt noch umgestiilpt und mehrfach eingerissen 
am Nabel und wird später hart am Nabel mit einem Seidenfaden unterbunden.und 
abgetragen. Während nun die Darmschlinge , an welcher sich das beschriebene 
Loch befíndet, sorgfôltig herausgehalten, zugedriickt und desinficirt wird, werden 
die Bauchdecken von der Nabelôffiiung aus nach eben und unten je 2 cm weit ge- 
spalten und der Darm sodann mit grosser Miihe reponirt . . . dann wird die Oeff- 
nung im Darm, die dem abgetragenen Divertikelansatz entspricht, als kúnstlicher 
After in dem unteren Winkel der Bauchwunde rings mit der Haut vemäht und die 
Bauchwunde selbst mit mehreren Tiefnähten geschlossen und mit GoUodium b^ 
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Btrichen." 60 Stunden nach der Operation erfolgte der Tod in Folge von CoUaps 
iind peritonitischer Entzťbadung. 

Barth schľágt trotz der ungUnstigen, bei seinem Falle gemachten 
Erfahrungen vor, bei Darmprolaps aus einer Divertikelfístel des Nabels 
die Bauchhôhle durch einen 2 cm oberhalb des Nabels beginnenden, 
links den Nabel umkreisenden, 2 cm unterhalb desselben endigexiden 
Schnítt zu erôffiien, das Divertikel durch Zug an seinem Darmende 
zurUckzustiilpen, dami deu Nabel auch recbts zu umschueiden, den- 
aelben ganz zu exstirpiren, das Divertikel am Darm abzutragen, end- 
lich die entstandene Darmwunde in der Längsrichtung zu nähen und 
nach Yersenkung des Darmes die Bauchwunde zu schliessen. 

£s scheint mir doch, dass man einen solchen Eingriff ganz jungen 
Kindern nicht wohl wird zumuthen kônnen, dass es yielmehr zunächst 
immer angezeigt sein wird, durch vorsichtige Manipulationen eine Re- 
position des Darmprolapses anzustreben und dass, wenn dies nicht 
gelingt, dann das von Weinlechner empfohlene Verfahren wegen 
seiner grosseren Einfachheit in Anwendung kommen sollte. — Sind 
durch* Einklemmung bedingte brandige Veränderungen an dem Darm- 
prolaps Yorhanden, so empfiehlt Barth, am Nabel einen kiinstlichen 
After, etwa in der Weise, wie Weinlechner es in seinem Falle that, 
anzulegen. Mir scheint es unter solchen Umständen wegen der Gefahr 
einer peritonealen Infection nicht gerathen, an dem brandigen Darm 
selbst zu operiren, sondem zweckmässiger, zunächst an einer hôher 
gelegenen Ileumsschlinge eine Darmfistel von einer seitlichen Incision 
der Bauchwand aus anzulegen. Man hat dann Zeit, abzuwarten, ob 
sich Gangrän und Prolaps von selbst zuruckbilden , oder ob eine Ab- 
stossung der brandigen Darmtheďe zu Stande kommt; eventuell muss 
noch später nach Erweiterung des Nabelringes die Reposition vorge- 
nommen werden. 



2. Die Enteroteratome des Nabels. 

§. 99. Allgemeines. Als zweite mit dem Dottergange in ge- 
netišcher Beziehung stehende Nabelerkrankung besprechen wir kleine 
äeschwillstchen , die man als Enteroteratome, Adenome, Fleischnabel, 
Pungus umbilici, Sarcomphalus, Prolaps oder Invagination von Divertikel- 
schleimhaut bezeichnet hat. In typischen F'állen verhalten sich Sym- 
ptóme, Verlauf und anatomische Structur dieser Anomálie folgender- 
massen : Nach Abfall der in gewôhnlicher Weise unterbundenen Nabel- 
schnur bleibt zunächst die Wundfläche länger als gewôhnlich nässend, 
und allmählich entwickelt sich auf derselben ein kleiner Tumor, etwa 
von der Grôsse und Gestalt einer Himbeere. Seine hellroth gefárbte 
Oberfläche sondert in geringer Menge schleimiges Secret ab; eine 
Oefinung lässt sich nirgends erkennen. Wird die kleine Geschwulst 
etwas angezogen, so sieht man, wie sie mit einem Stiele der Nabel- 
narbe aufsitzt, und wie die schleimhautartige Oberfläche unmittelbar 
in die mit normaler Haut bedeckte Stielbasis Ubergeht. Bei längerer 
Beobachtung lässt sich eine Grôssenzunahme der Geschwulst nachweisen, 
doch bleibt sie auch nach jahrelangem Bestehen immer in den Grenzen 
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weniger Centimeter. Wird der kleine Tumor an seiner Basis abge- 
schnitten und die Wundfläche dann noch leicht geätzt, so tritt sclmell 
Yemarbung und damit dauemde Heilung ein. Auch bei der micro- 
scopíschen Untersuchung fíndet man weder an der Oberfläche der Ge- 
schwulst eine Oeffhung, noch im Centrum derselben einen Canal oder 
Hohbaum. Aeusserlich ist dieselbe von einer einfachen Schícht von 
Cylinderzellen Uberzogen, die sicb in zablreiche DrUsenmiindungen hin- 
einsenken; denn die oberflächlichen Lagen der Geschwulst werden im 
Wesentlichen durch parallel neben einander liegende DrQsen gebildet^ 
die Yollkommen mit den LieberkUhn'schen Drtisen des DUnndarmes 
tibereinstimmen; zwischen ihnen triffi; man yielfach die Bindesubstanz 
reichlich mit lymphatischen Zellen durchsetzt an (Kolaczek). Unter 
den Drtisen befíndet sich eine Bindegewebslage, während die Mitte 
des Tumors durch glatte Muskelfasem eingenommen wird. 

§. 100. Aetiologie. Anatomisches. Die Geschwtilstchen 
sind also aus denjenigen Gebilden zusammengesetzt, welche die normále 
Darmschleimhaut herstellen, und dieser Befund spricht mit Entschieden- 
heit dafUr, dass dieselben von dem Darmcanal abgeleitet werden mllssen. 
Es fragt sich nun: wie ist dieser Zusammenhang des Näheren au&u- 
fassen, und wie erkľárt sich die eigenthtimliche Anordung der die 
Geschwulst aufbauenden Gewebsschichten ? ^ir erôrtern zunächst die 
Frage, ob in der normalen Nabelschnur ein Gebilde sich yorfíndet, 
mit dem man die fraglichen Schleimhautgeschwtilstchen in genetische 
Beziehung bringen ka|^n. — Während des Fôtallebens lassen sich be- 
kanntlich am Nabelstrang die folgenden Theile unterscheiden: 1) Die 
beiden Arteriae umbilicales; 2) die Vena umbilicalis; 3) der Urachus 
als Verbindung zwischen der Hamblase und der AUantois; 4) der 
Ductus vitello-intestinalis , welcher die Communication zwischen dem 
Ueum und dem sogen. Dottersack, dem späteren Nabelbľáschen, her- 
stellt. Diese sämmtlichen Theile werden von einer Scheide des Am- 
nios eingeschlossen. Im reifen Nabelstrang tre£Pen wir nur als noch 
nicht obliterirte Canäle diejenigen der Nabelgefásse und einen mit 
Epithel ausgekleideten Gang an, der von Ahlfeld, Zini, Ruge und 
Sabine constant noch bei ausgetragenen Frtichten gefunden wurde. 
Ahlfeld und Schultze haben dieses Gebilde als Ductus yitello* 
intestinalis angesprochen, Andere, wie Zini, Ruge — er fand ab und 
zu kleine Cysten in seinem Verlauf — , Sabine und Waldeyer deu- 
teten den Gang als Rest des Urachus, also als AUantoisgang. Sabine 
fand fast constant auf Querschnitten der Nabelschnur einen kleinen, 
mit Epithel ausgekleideten Raum, welcher meist in der ganzen Länge 
der Nabelschnur sich nachweisen liess. Derselbe stellte bald einen 
mit Lumen und mehrschichtigem Epithel versehenen, bald einen nahezu 
obliterirten, nur schwer wahmehmbaren epithelialen Canal dar. Von 
der Anwesenheit eines als Rest des Ductus omphalo-entericus aufzu- 
fassenden Ganges hat sich Sabine nicht Uberzeugen kônnen. Waldeyer 
betont in einer Nachschrift zu der Sabine'schen Mittheilung, dass 
môglicherweise doch noch ausser dem Allantoisgang ein Rest des Ductus 
omphalo-entericus in der Nabelschnur vorhanden sei. 

Wenn wir uns denjenigen Autoren anschliessen wollten, welche 
ausser den Gefássen nur den verengten Allantoisgang als normalen 
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Bestandtheil der reifen Nabelschnur zulassen, so wUrde uns in der- 
selben ein Gebílde fehlen, von dem wir díe. nur aus Darmschleimliaut 
bestehenden NabelgeschwQlstchen ableíten kônaten, denn mit dem 
CTrachus sind sie unmôglích in einen genetischen Zusammenhang zu 
bríngen. — Bedenkt man jedoch, dass gewisse Formen von Eothfísteln 
am Nabel sich gar nicht anders erklären lassen, als dass der nicht 
obliterirte Dottergang bei der Geburt sich vom Darm aus durch den 
Nabel hindurch in die Nabelschnur erstreckte und hier erôffnet wurde, 
so liegt es nahé, im Sinne Waldeyer's anzunehmen, dass ôfter in der 
reifen Nabelschnur neben dem Allantoisrest oder yielleicht statt seiner 
der Dottergang persistirt. Zu dieser Vermuthung wiirde man sich von 
vomherein noch leichter entschliessen , wenn nicht die eigenthUmliche 
Structur der SchleimhautgeschwUlstchen am Nabel es a^í den ersten 
Blick schwierig erscheinen liesse, dieselben von einem canalartigen 
Gebilde abzuleiten. 

CTnter den verschiedenen Ansichten tiber die Bildungsart dieser 
Oeschwiilstchen scheint mir diejenige von Eolaczek am meisten Wahr- 
scheinlichkeit fQr sich zu haben: er fasst sie als aus einem Schleim- 
hautprolaps des Dottergangrestes entstanden auf. — Nehmen wir an, 
bei der Geburt sei ausnahmsweise noch ein persistirender Dottergang in 
dem Nabelstrang yorhanden, so wtlrde derselbe durch das in gewôhn- 
licher Weise, etwa 3 cm vom Nabel entfemt vorgenommene Abbinden 
der Nabelschnur mit unterbunden werden. Trocknet nun im Yerlaufe 
der nächsten Táge der zwischen der Unterbindungsstelle und dem 
Nabel gelegene Theil ein, so ist es von vomherein wahrscheinlich, 
dass auch an dem abgebundenen Dottergang eine Demarcation auftritt, 
die ungeíahr im Niveau der Nabelwundfläche liegt. Gleichzeitig er- 
fáhrt der persistirende Dottergang auch von Seiten des sich veren- 
genden Nabelringes eine Compression, und so kann es kommen, dass 
zwischen der Linie, welche der Abstossungsstelle der Nabelschnur ent- 
spricht, und dem sich circu^r schliessenden Nabelring eine kurze Partie 
des Dotterganges librigbleibt, die innerhalb des Nabels in einen feinen, 
bald seiner Herkunft nach nicht mehr zu erkennenden Strang iiber- 
geht und nach aussen ofiPen ist. Zwischen der äusseren Haut, welche 
die Nabelwunde begrenzt, und dem Schleimhautrand des Dottergang- 
restes befíndet sich jetzt eine feine Zóne von Granulationsgewebe, die 
bei der weiteren Vemarbung verschwindet, indem der kurze Schleim- 
hautcanal sich nach aussen umstUlpt und sich mit dem Hautrand ver- 
einigt, während gleichzeitig durch den Narbenzug die Hautränder etwas 
nach dem Centrum der Nabelnarbe hinbewegt werden, und damit ein 
gewisser Grád von Einschntirung, eine Stielbildung an der durch 
UmsttUpung entstandenen kleinen Schleimhautgeschwulst zu Stande 
kommt. 

Bei dieser Auffassung bleibt es immerhin einigermassen auffallend, 
dass die Geschwulst eine gleichmässig abgerundete Oberfläche besitzt, 
ohne Andeutung eines Canalrestes oder einer Grube. Offenbar muss 
nach Abfall der Nabelschnur zwischen dem zu dieser Zeit vorhandenen 
Canaltrichter und der Nabelnarbe nur eine sehr nachgiebige, durch 
den obliterirten Theil des Dotterganges gebildete Verbindung bestehen, 
welche eine vollkommene Ectropionirung des ofiPenen Dottergangrestes 
gestattet. 
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Da iiber die Genese der fraglichen Gescliwiilstchen leider exacte 
Untersuchungen bisher nicht vorliegen, die untersuchten Präparate viel- 
mehr immer nur ausgebildete Geschwiilstchen betrafen, so ist man eben 
fiir die Erklärung ihres Zustandekommens vorläufig darauf angewiesen, 
von den in Betracht kommenden hypothetischen Môglichkeiten die am 
meísten mit den Thatsachen in Einklang stebende auszuwählen. Uebrí* 
gens wtlrde die im Vorstehenden vertretene Auffassung iiber die Bil- 
dUng der Darmschleimhautgeschwidste am Nabel an Wahrscheinlichkeit 
noch gewinnen, wenn man annähme , dass in den betreffenden Fällen 
bei der Geburt der Dottergang nicht mehr als Canal durch den Nabel- 
ring in die Nabelschnur liinein sich erstreckt, sondem dass derselbe 
bereits innerhalb des Nabels verschlossen ist und nur noch in der Nabel- 
schnur allein als Gang fortbesteht. Wenn die Sache sich so verhält, so 
brauchen wir keine Kräfte anzunehmen, die den innerhalb des Nabels 
noch ofifenen Theil des Ductus omphalo-entericus zum Verschluss brin- 
gen miissen, und es wäre auch leichter versťándĽch, warum das durch 
die Nabelschnurunterbindung oder -Abstossung isolirte blinde Ende 
eines nach dem Nabelring zu geschlossenen Dottergangrestes sich so 
voUkommen umstiilpt, dass an der Oberfläche der nun entstehenden 
kleinen Geschwulst weder eine Grube noch eine Fistel iibrig bleibt. 

Wenn wir also an der Auffassung festhalten, dass die Schleim- 
hautgeschwiilste des Nabels durch Umstiilpung eines am Nabel abge- 
schniirten, ofifenen Dottergangrestes sich entwickeln, so werden die- 
selben dadurch in ein nahes Verwandtschaftsverh'áltniss zu den iibrigen 
Bildungsfehlem des Dotterganges gebracht, und es wUrden dieselben 
dann insgesammt in folgender Weise eingetheilt werden kônnen : 

1) Der Dottergang, im Nabelring obliterirt, innerhalb,der 
Nabelschnur als Canal fortbestehend, wird bei Abfall der Nabel- 
schnur durchtrennt; der am Nabel zuriickgebliebene Rest der Canal- 
schleimhaut sttilpt sich volľkommen um und bildet eine mit gleich- 
mässiger Oberfläche versehene, himbeerähnliche Geschwulst. 

2) Der Dottergang passirt als offener Canal von der 
Bauchhôhle her den Nabelring und setzt sich in die Nabel- 
schnur fort; bei seiner Trennung in Folge der Deraarcation der 
Nabelschnur entsteht eine Fistel, welche Darmschleim oder Fäcalmassen 
entleert ; der ausserhalb des Nabelringes gelegene Theil des Fistelganges 
stíllpt sich bei der Benarbung nach aussen um und producirt so eine 
kleine Schleimhautgeschwulst, die sich von den unter 1) characterisirten 
Bildungen nur dadurch unterscheidet, dass auf ihrer Hôhe die betref- 
fende Fistel ausmlindet. 

3) Der Dottergang stellt bei der Geburt einen vom Darm 
ausgehenden, am Nabel blind endigenden Gang dar, dessen 
vorderes Ende bei Abfall der Nabelschnur erôflfnet wurde; es resultirt 
eine sogen. angeborene Eothfístel am Nabel, an deren Rändem zunächst 
ein Schleimhautprolaps nicht besteht; derselbe kann sich jedoch nach- 
träglich durch intraabdominale Druckerhôhung entwickeln. 

Wir kommen jetzt auf die von obiger Darstellung abweichende 
Auffassung einiger Autoren beziiglich der Genese der Schleimhautge- 
schwUlste am Nabel zurtlck; und es fragt sich hier zunächst, ob diese 
Bildungen nicht vielleicht als wahre Geschwttlste betrachtet werden kôn- 
nen, ob bei ihnen also von einer Vergrôsserung durch Vermehrung 
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ihrer Bestandtheile die Rede sein kann. v. Hiittenbrenner, der sich 
mit der Ansicht, dass dieselben einfach als ectropionirter Dottergang- 
rest anzusehen sind, nicht be&eunden kann, nimmt an, dass bei dem 
Abfall der Nabelschnur in der Nabelwunde ungeordnete zeUíge Reste 
des friiheren Dotterganges zurilckbleiben und dass durch Wucherung 
díeser die betreflfenden Geschwtilstchen entstehen. Er betrachtet sie dem- 
nach als „selbsťándig wuchernde Geschwiilste mit driisigen Elementen 
Yon in Riicksicht auf ihre bindegewebigen Bestandtheile sarcomatôsem 
Character" und bezeichnet sie als Sarcomphalus oder Cylinderzellen- 
adenome. Da er auf senkrecht zur Ľángsachse der Geschwiilste nahé 
der Oberfläche geftihrten Schnitten etwa 3ir oberes Drittel im Wesent- 
lichen aus Drttsen zusammengesetzt fand, so folgert er daraus, dass 
hier eine adenomatôse Neubildung, nicht die einfache Driisenschichtung 
einer Darmschleimhaut gegeben sei. 

Mir scheint es nach der von v. Hiittenbrenner mitgetheilten 
Abbildung nicht nothwendig, seiner Erklärung zu folgen; man braucht 
nur anzunehmen, dass die kleine Geschwulst bei der Präparation und 
Einbettung etwas von vorn nach hinten zusammengedriickt wurde, um 
es erklärlich zu finden, dass einige Millimeter weit von der Oberfläche 
entfemte, dieser parallel gefíihrte Schnitte nur Driisenlumina trafen. 
v. Hiittenbrenner fiihrt noch als Stiitze fiir seine Ansicht, dass die 
Schleimhautgeschwiilste am Nabel echte Neubildungen darstellen, einen 
Fall von angeblichem Recidiv einer solchen Geschwulst an. Am 9. Táge 
bánd er ein erbsengrosses gestieltes Geschwtilstchen am Nabel ab und 
touchirte den Stumpf energisch mit Lapis. Nach 8 Tagen hatte die 
Geschwulst wieder ihre friihere Grôsse erreicht. Die Untersuchung 
der wiederum abgebundenen und nun nicht wieder recidivirenden Ge- 
schwulst ergab, dass man es mit einem „Cylinderzellenadenom*^ zu 
thun hatte. 

Die Erklärung dieses so sehr von der Regel abweichenden Falles 
ist allerdings schwierig; trotzdem scheint mir die v. Hiittenbrenner- 
sche Auffassung von dem adenomartigen Character der Geschwiilstchen, 
wie erwähnt, wenig wahrachemlich zu sein; eine andere Frage ist je- 
doch die, ob in den Schleimhautgeschwiilstchen am Nabel auch gering- 
gradige Wucherungs- und Neubildungsprocesse vollständig fehlen. In 
dieser Beziehung hat allerdings die im Centrum der GeschwUlste lie- 
gende glatte Musculatur ôfter den Eindruck der Vermehrung durch 
Neubildung gemacht. Steenken f and die Muskelbiindel erheblich 
dicker als an der normalen Darmschleimhaut. Aber auch dadurch be- 
kommen die Gebilde nicht den Character eigentlicher Geschwiilste, und 
es wäre gewiss zu weit gegangen, dieselben wegen der reichlichen 
Anwesenheit von glatten Muskelfasem Leiomyome zu nennen, woran 
man, wie Eolaczek meint, denken kônnte. 

Lannelongue und Frémont beschreiben als centralen Theil der 
Geschwiilstchen ein durch Bindesubstanz in einzelne Läppchen getheiltes 
und von Driisen durchsetztes Gewebe (man kônnte dasselbe vielleicht 
auf den obliterirten Theil des Ductus omphalo-entericus beziehen). 
Die genannten Autoren fassen die Geschwiilste als Prolaps der Seiten- 
wand der den Dottergang auskleidenden Schleimhaut auf; unter dem 
Einflusse von Schreien und Pressen soli dieselbe eine . Vergrosserung 
erfahren. Sie sind femer der Ansicht, dass die Driisen — nach dem 
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Verhalten der Drtlsenzellen der Färbung mit Picrocarminaminoniak 
gegenttber unterscheiden sie zwei verschiedene Arten von Driisen — 
2 bÍ8 3 Mal grôsser sind, als in der normalen Darmwand ; weiter machen 
sie äussere entztlndliche Eleize fOr vorhandene Yeränderungen in der 
Schichtung der Geschwulst verantwortlich. Die von Lannelongue 
und Frémont vorgeschlagene Bezeichnung lautet: „Tumeurs adénoides 
diverticulaires'*. Die Auffassung, dass die Geschwtilstchen aus einem 
Vorfall der seitlichen Divertikelschleimhaut bestehen, hat an und fllr 
sich wenig Wahrscheinlichkeit fíir sich und steht auch im Widerspruch 
mit dem Befunde von Lannelongue und Frémont selbst und von 
allen auderen Beobachtem, indem weder bei der Untersuchung der 
GeschwíUstchen an den betreflPendenPatienten, noch auch nach der Exstir- 
pation mit dieser Theorie in Einklang stehende Verhältnisse nachge- 
wiesen worden sind. 

Wir haben bisher die erôrterten Geschwiilstchen , um beztiglich 
der Art ihrer Entstehung Nichts zu präjudiciren , als Darmschleim- 
hautgeschwtilstchen des Nabels bezeichnet, wie es ihrem anatomischen 
Bau entspricht. Nach den vorausgegaugenen Besprechungen kann man 
auch den Namen Enteroteratome oder einfacher Enterome acceptiren, 
wenn man sich dabei daran erinnert, dass es sich nicht um echte 6e- 
schwulstbildung handelt, sondern im Wesentlichen nur um die Um- 
stUlpung, die Ectropionirung eines kleinen Schleimhauttrichters. — 
Die Bezeichnung „vollständige Invagination des Dottergangrestes**, wie 
sie von verschiedenen Autoren angewandt wird, scheint mir das Wesen 
der Geschwiilstchen nicht vollkommen richtig wiederzugeben. 

§. 101. Symptóme. In Bezug auf die Erscheinungen der 
Enteroteratome ist zu der oben bereits gegebenen XJebersicht noch 
Folgendes nachzutragen: zunächst, dass die Erkrankung wesentlich 
häufiger bei Kindem männlichen als weiblichen Geschlechtes beob- 
achtet wird. — In einigen Fällen soli bei der Geburt an der Nabel- 
schnur eine abnorme Dicke aufgefallen sein; dann wird wieder aus- 
drtlcklich hervorgehoben , dass die Nabelschnur sich äusserlich ganz 
normál verhielt. Ferner wird einige Malé von einer ungewôhnlich ver- 
zôgerten Abstossung des Nabelschnurrestes berichtet, was nicht beson- 
ders auffallen kann, da ja ausser den normalen Bestaudtheilen des 
Stranges auch der abnormerweise noch vorhandene Dottergangrest theil- 
weise eintrocknen und durch Demarcation abgetrennt werden musste. 
Meist wird allerdings hervorgehoben, dass der Abfall des Nabelschnur- 
restes zur gewôhiilichen Zeit erfolgte. — Es scheint die Entstehung 
der Schleimhautgeschwiilste immer eine allmähliche gewesen zu sein 
(z. B. Fall Henke), was ja auch ganz der Art ihrer Genese entspricht, 
wie sie oben als die wahrscheinlichste hingesteUt wurde. — Dieses 
scheinbare Wachsthum der Geschwiilstchen hat ganz besonders zu der 
Ansicht verfQhrt, dass díeselben als wahre Neubildungen anzusehen 
seien. Nach unserer Auffassung kann diese Vergrôsserung natíirlich 
nur so weit gehen, bis die gesammte Schleimhaut des Dottergangtrich- 
ters sich nach aussen umgestiílpt hat, und so sehen wir denn auch, 
dass die Geschwillsle fast niemals eine bestímmte Grôsse, etwa 1 ^s cm 
in der Hôhe und Breite, tiberschreiten. 

Auffallend ist, dass in den Fällen, wo die Nabelgeschwulste mit 
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einer centralen, Schleim oder Fäcalstoffe absondemden Fistel versehen 
waren — unserer obigen Gruppe 2) entsprechend — die äussere 6e- 
schwulst etwas grôsser war, ^/4 ZoU, auch Fíngergliedlänge mass. 
Hier liegt die Yermuthung nahé, dass der vor dem Nabel gelegene 
Theil des Dotterganges, weil er durch den Nabel hindurch als offener 
Canal mehr oder weniger weit íu den Bauchraum híneinragte, auch 
unter besseren Emährungsverhaltnissen sich befand, als wenn inner- 
halb des Nabelringes bereits Obliteration eingetreten gewesen wäre. 
Es ist in Folge dessen vielleícht auch die Demarcation etwas weiter 
Tom Nabel entfemt zu Stande gekommen, so dass eín grôsseres Sttick 
des Dotterganges vor dem Nabel erhalten blieb und damit auch das 
Schleimhautectropion grôsser ausfallen musste. 

Sehr eigenthiimlich und abweichend verhielt sich ein von Chan- 
deluc referirter Fall: 

Bei einem 2V3Jährigen Einde bestand angeblich seit der Geburt ein 6 cm 
langer, umbilicaler Anhang, mit centralem, blindem Canal und andauemder reich- 
licher schleimiger Absonderung. Der Anhang wurde abgeschnitten , und es trat 
Heilung ein. In den äusseren Schichten fand man zahlreiche Lieberkíihn'sche 
DrQsen, dann folgte eine dicke Lage submucôsen Gewebes mit weiten Gefôsscanälen, 
und die inneren Schichten bestanden aus glatten Muskellagen, welche unmittelbar 
dem centralen Lumen anlagen. Es wird ausdnieklich erwähnt, dass ein Abtrocknen 
des centralen Theiles der unterbundenen Nabelschnar nicht stattfand. Der Ver- 
fasser erklärt das betrefPende Gebilde als umgestiilptes Dottergangdivertikel ; der 
centrále Canal mit seiner musculären Begrénzung bleibt dabei seiner Bedeutung 
und Genese nach schwer yerständlich. 

Das hellweisse, klebrige (Hen k e), alkalische (Steenken) Secret, 
das die Enteroterafcome absondem und das dieselben oft als gleich- 
mässige dtlnne Schicht bedeckt, ist von den Driisen abzuleiten, in denen 
Becherzellen gefunden wurden (Kiistner, Lannelongue und Frémont, 
y. Hiittenbrenner) und deren Lumen von Kolaczek und Steenken 
direct als mit Schleim ausgeflillt beschrieben wird. Unter dem Ein- 
fiusse äusserer Reize kônnen die GeschwUlstchen ihre Epithelbekleidung 
einbiissen, und zu dem Drtisenschleim gesellt sich dann noch die Ab- 
sonderung der geschwtirigen Oberfläche. 

Die Enteroteratome rufen keine schmerzhaften Empfindungen 
hervor; sie werden entweder gleich bei Abfall der Nabelschnur im 
Beginn ihrer Entwickelung entdeckt, oder erst später, wenn sich die 
Benarbung des Nabels auffallend verzôgert. Besonders lange konnen 
sie sich der Beobachtung entziehen, wenn sie in der Tiefe zwischen 
den Nabelfalten liegen, und erst ein länger andauerndes Nässen wird 
dann die Veranlassung, dass man durch Auseinanderziehen der Falten 
die tieferen Theile inspicirt und dadurch die Geschwulst zur Wahr- 
nehmung bekommt. In den von Kolaczek beschriebenen Fällen gelangten 
die Enteroteratome erst bei 1 ^2- und 4jährigen Knaben zur Behandlung. 

In difiPerentiell-diagnosidscher Beziehung muss zunächst durch 
sorgfáltige Untersuchung entschieden werden, ob die vorliegende 
Nabelgeschwulst eine gleichmässig glatte Oberfläche besitzt, oder ob 
an irgend einer Stelle eine. Fistel sich nachweisen ľásst. Ist Letzteres 
der Fall, so ist die weitere Sichtung der diagnostischen Môglichkeiten 
in der Weise vorzunehmen, wie es bei der Besprechung der Dotter- 
gangfisteln oben geschildert wurde. Wenn keine Fistelbildung nach- 
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zuweisen ist, so gilt es dann im Wesentlichen , die Entscheidung zu 
treffen zwischen dem Enteroteratom, dem einfachen Granulom und dem 
Papillom. Das Papillom ist durch seíne Zusammensetzung aus ein- 
zelnen Läppchen und durch deren, aus einzelnen spitzen Elementen 
— den gewucherten Papillen — bestehende Oberfläche deutlich cha- 
racterisirt (s. §. 154). Um die einfachen Granulome von den Entero- 
teratomen zu trennen, mtissen die bekannten Unterschiede der Form, 
Farbe und Consistenz, die zwischen Granulationsgewebe und Darm- 
schleimhaut bestehen, in Betracht gezogen werden, und nur wenn die 
Oberfläche der Schleimhautgeschwulst ulcerirt ist, kônnen hier diagno- 
stische Schwierigkeiten auftreten. Kolaczek macht noch besonders 
darauf aufmerksam, dass das Wachsthum der Enteroteratome — wenn 
man die Grôssenzunahme derselben iiberhaupt als Wachsthum bezeich- 
nen will — langsamer als bei den Granulomen stattfindet. 

§. 102. Verlauf. Nach v. Htittenbrenner soUen die Entero- 
teratome („Adenome*) des Nabels einer spontanen Inrolution fähig 
sein, indem sie von dem Hautepithel des Stieles iiberwachsen werden 
und dann zu kleinen fibromartigen Anhängen des Nabels einschrum- 
pfen. Da gerade v. Htittenbrenner die gewôhnlichen Granulome des 
Nabels gemäss der Structur, welche er abweichend von allen Angaben 
Anderer bei denselben gefunden haben will, ebenso wie die echten 
Darmschleimhautgeschwtilstchen als Adenome auffasst, so erscheint es 
zweifelhaffc, ob er wirklich die uns hier beschäftigende Art von Ge- 
schwtilstchen — seine zweite Form der Adenome — in der erwähnten 
Weise hat heilen gesehen. An und ftir sich wäre es denkbar, dass 
dieselben durch äussere Reize ihres Epitheluberzuges verlustig gehen 
und dann von Epidermis tiberwuchert werden kônnten. 

§. 103. Abgesehen von der Môglichkeit einer spontanen Heilung, 
die wir unentschieden lassen woUen, ist die Prognose der Entero- 
teratome im Allgemeinen desshalb eine gute, weil es immer gelingt, durch 
einfache Mittel dieselben zu entfernen und damit eine normále Nabel- 
narbe herzustellen. 

§. 104. Behandlung. Von einer Compression, in der Absicht, 
Schrumpfung und Verôdung herbeizufQhren, ist begreiflicherweise bei 
den Enteroteratomen nicht viel zu erwarten. Das sicherste, durchaus 
ungefáhrliche Verfahren bleibt die blutige Entfernung, welche sich be- 
sonders dann leicht ausfuhren ľásst, wenn die Geschwulst, wie es ja 
die Regel ist, gestielt dem Nabel aufsitzt. Da im Centrum der Ge- 
schwtilstchen ôfter kleine Gefásse gefunden sind, die nach der Abtra- 
gung geblutet haben, so wird mit Recht empfohlen, um den Stiel eine 
Ligatur zu legen und vor derselben mit der krummen Scheere abzu- 
schneiden. Wenn dann nach Abfall des Ligaturstumpfes noch Schleim- 
hautreste tibrig geblieben sein soUten, so kônnen diese fortgeätzt wer- 
den. Maas ftihrte in dem von Steenken beschriebenen Falle die 
Exstirpation mit dem Paquelin aus; unter einer Behandlung mit Bor- 
salbe trat dann innerhalb 8 Tagen Heilung ein. — Von vomherein 
durch wiederholte Aetzungen mit dem Hôllensteinstift die Geschwtilst- 
chen zu zerstôren, ist weniger sicher als die Exstirpation und viel 
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umsťándlicher; Henke hat bei einer dreilappigen Darmschleimhaut- 
geschwulst des Nabels, die mit einer kleinen, nicht sondirbaren, zu- 
weilen ein Trôpfchen Darmsaft entleerenden Oeflhung versehen war, 
durch wiederholte Aetzungen mit Argentum-nitricum-Lôsung Heilung 
erzielt. — Welche Methodeu zum Verschluss der Dottergangfistekí an- 
zuwenden sind, und wie bei Combination von Fistel mit Schleimhaut- 
geschwulst zu verfahren ist, wurde bereits oben bei Erôrterung dieser 
Erkrankmigen des Näheren besprochen. 



3. Mit MagenscMeimliaut ähnlicheni Gewebe ausgestattete &escliwulstclien 

imd Fisteln am Nabel. 

§. 105. Einen sehr interessanten , in naher Beziehung zu den 
Darmschleimhautgeschwiilsten des Nabels stehenden Fall beschreibt 
Tillmanns; er betriffib nach seiner Auffassung einen angeborenen Pro- 
laps der Magenschleimhaut durch den Nabelring. 



Fig. 4. 




NabeUdmfrUix 



Bei einem 18jährigen Enaben war der Nabel durch eine etwa wallnussgrosse. 
hochrothe, von Schleimhaut iiberzogene Geschwulst bedeckt, welche mit d&miem 
Stiel aus dem Nabelring zu entspringen schien. Die besond^rs reichlich bei Be- 
riihrung der Tumorobeääche secemirte saure, schleimige Flftssigkeit stellte sich 
bei Yerdauungsversuchen als Magensaft heraus. Der Tumor wurde abgeschnitten 
und es trat Heilung ein. Bei der microscopischen Untersuchung zeigte es sich, 
dass im Centrum der Geschwulst eine Serosa, Subserosa und Musculatur vorhanden 
waren; die äusseren Schichten bestanden aus Schleimhaut, die mit derjenigen der 
Pylorusgegend iibereinstimmte. 

Tillmanns glaubt, dass es sich in seinem Falle um ein in einem 
Nabelschnurbruch eingelagertes Magendivertikel gehandelt habe, wel- 
ches bei der Unterbindung der Nabelschnur mit abgebunden wurde. 
Bei der Geburt stand das Divertikel wohl nur noch durch einen soliden 
Strang mit der fôtalen Magenwand in Yerbindung. Die Yerhältnisse 
werden aus der oben stehenden, der Arbeit von Tillmanns entlehnten 
Zeichnung klar werden. 

Ledderhose, Die chirargíschen Erkrankungen der Bauchdecken. 7 
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Án dem Tíllmanns^schen Befunde fallt das Yorhandensein tou 
Serosa im Centrum der Geschwulst auf, während wir bei den Entero- 
teratomen eine solche vermissten. Der Unterschied wird verständlich, 
wenn man bedenkt, dass in seinem Fall das mit Serosa bekleidete 
Magendivertikel, wie er annimmt, in einen Nabelschnurbruclisack vor- 
gefallen war, während die aus dem Dottergangrest hervorgehenden 6e- 
schwlilstchen desshalb keine Serosa in ibrem Innern aufweisen, weil 
ja der Dottergang ohne eine besondere serôse Bekleidung innerhalb 
der Nabelschnur verläuft. 

W. Roser hat eine diesem Falle ähnliche Beobachtung niit- 
getheilt. 

Bei einem l^/ajährigen Knaben floss aus dem geschwoUenen Nabel saurcr 
die Umgebung leicbt anätzende Flti88Ígkeit aus. Die Oeffiiung war roth granulirt^ 
mit callôs verdickten Räxidem verseheu; sie fiihrte in eine Hôhle von 1 cm Durch- 
messer. Die Ränder wm*den umschnitten und die Schleimbaut excidirt. Einige 
Wochen später zeigte es sicb, dass etwas Schleimbaut zurúckgeblieben war, die 
Sonde drang nocb 8 mm tief ein, und es erfolgte aucb noch minimale saure Secre- 
tion. Durcb Cblorzinkätzung wurde Heilung erzielt. Die excidirte Schleimbaut 
batte die Eigenscbaften der Magenschleimbaut (Marcband); ob Serosa gefnnden 
wurde, wird nicbt erwäbnt. Frfiber war dem Knaben eine abscess'ábnlicbe Ge- 
scbwuíst am Nabel erôffnet und einige Malé geätzt worden. 

Roser glaubt, dass es sich damals um eine „abscessartige Gyste*^ 
gehandelt habe, die durch die ErôSnung zur Cystenfistel geworden sei. 
Er erinnert femer daran, dass in der Fôtalzeit der Magen mehr senk- 
recht stehe, und dass dadurch der Pylorus dem Nabel genähert sei; 
wenn dann etwa ein Theilchen der fôtalen Magenwand am Nabel 
zuriickgehalten werde, so kônne, sobald sich der Pylorus in der spä- 
teren Zeit vom Nabel zurtlckzieht, eine Divertikelbildung und Abschntt- 
rung des Divertikels, also eine Cystenentwickelung, die Folge sein. — 
Die anamnestische Angabe, dass das Leiden in diesem Falle mit einer 
abscess'áhnlichen Geschwulst am Nabel angefangen habe, welche er- 
ôflftiet wurde, legt die Frage nahé, ob es sich hier nicht vielleicht um 
eine erworbene, gegen den Magen selbst obliterirte Magenfístel ge- 
handelt hat. 

Die beiden referirten Beobachtungen von Tillmanns und Roser 
standen ľángere Zeit ganz isolirt da, bis neuerdings Siegenbeek yan 
Heukelom und v. Rosthorn — letzterer aus der Wôlfleťschen 
Klinik — zwei ähnliche Fälle beschrieben haben. 

Siegenbeek bat eine haselnussgrosse , rothe Geschwulst mit feuchter 
Oberfläcbe, die an dem Nabel eines 2V2Jäbrigen Knaben mit sebr kurzem und 
diinnem Stiele ansass, genauer untersucbt und fand dieselbe in ibren äussersten 
Lagen gebildet durcb driisenreicbe Scbleimbaut, nacb innen zu folgte eine Mus- 
cularis mucosae, und das Centrum der Gescbwulst bestand wiederum, von letzterer 
Scbicbt durcb Bindegewebe ^etrennt^ im Wesentlicben aus glatten Muskelfasem. 
Die Driisenrô hrebeň batten dieselbe. Form und waren mit demselben Epitbel aus- 
gekleidet wie bei Tillmanns' Fall, aber es fanden sicb aucb Rôbrcben mit nie- 
drigerem Epitbel, trúbem Protoplasma und einem mebr im Mittelpunct der Zelle 
gelagerten Kem ; Becberzellen waren nicbt vorbanden. In dem Driisenepitbel fand 
sicb ,eine unglaubliche Anzabl von Mitosen und Zelltbeilungen**. Zwiscben den 
Driisen lag etwas interstitielles Bindegewebe und an ibrer Basis „einiges adenoide 
Gewebe* in kleinen Gruppen. 
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Siegenbeek wendet sich energiseh gegen die Roser'sche Auf- 
fassung von der Entstehung der von ihm beobachteten angeblichen, 
am Nabel abgeschnUrten Magenwandcyste , indem er hervorhebt, dass 
n der Pylorus mit dem Nabel nichts zu schaffen habe und sowohl im 
Fôtus als auch, später in weitem Abstand vom Nabel gegen die Wirbel- 
säule gelagert sei''. — Er hat bei einem fast ausgetragenen Fôtus an 
der Spitze eines typischen Meckeľschen Divertikels ein vollkommen 
Yon der Umgebung abgetrenntes StUckchen Darm gefunden, dessen 
Scbleimhautauskleidung im Gegensatz zu derjenigen des Divertikels volí- 
ständig mít der Schleimhaut des Pylorus von demselben Indivíduum 
Ubereinstimmte. 

Siegenbeek nimmt nun Folgendes an: Bei sehr jungen Em- 
bryonen ist der gesammte Darmtractus in Bezug auf seine Epithel- 
auskleidimg Uberali gleich bescha£Pen; erst unter dem Einflusse des 
Darminhaltes (Meconium, Galie) bildet sich die characterístische Structur 
der Darmschleimhaut aus, während an denjenigen Stellen, welche nicht 
mit der GaUe in BerOhrung kommen — also dem Magen und einem 
vom Darmtractus abgeschnUrten StUck, wie er es bei dem betreffenden 
Fôtus beobachtete — die Schleimhaut den Typus der Magenschleim- 
haut annimmt. Siegenbeek schliesst dann ohne Bedenken weiter, 
dass in dem den Ausgang fttr seine Untersuchungen bildenden Prä- 
parate sowie in den Fallen von Tillmanns und Roser, es sich um 
solche friihzeitig abgeschntirte StUckchen Darm mit magenähnlicher 
Schleimhaut gehandelt habe, die beim Abfall des Nabelstranges erôff-^ 
net worden seien. Und um nun die Enteroteratome mit ihren Lieber- 
kUhn'schen DrUsen auch in seine Hypothese unterzubringen , spricht 
er die Vermuthung aus, dass in diesen Fällen die AbschnUrung eines 
DarmstUckchens von dem Meckeľschen Divertikel erst zu Stande ge- 
kommen sei, nachdem bereits durch den Darminhalt die Veränderung 
des ursprUnglichen Epithels in den darmähnlichen Typus sich voll- 
zogen habe. 

Es war geboten, die Arbeit von Siegenbeek van Heukelom 
etwas eingehender zu referiren, weil v. Rosthorn sich fttr die Er- 
kľárung seines Falles vollkommen den Anschauungen jenes Autors 
anschliesst. 

Wôlfler hatte bei einem 7jährigen Knaben den mit der Abstossung in 
Zusammenhang stehenden, blind endigenden Schleimhauttrichter, welcher sanres, 
Eiweiss langsam verdauendes, aber nicht sicher freie Salzsäure enthaltendes Secret 
lieferte (v. J ak s c b)^ bis auf das Perítoneum parietale verfolgt und von diesem 
abpiilparirt. Eine kleine Yerletzung des Bauchfelles wurde soiort genäht und die 
Haut mit einer Schnúrnaht geschlossen, die eine Art Imitation des Nabels dar- 
stellte. Es trat reactionslose Heilimg in 10 Tagen ein. v. Ebner fand, dass in 
der Tiefe des Trichters von einer fíbrôsen Eapsel umgebene Drúsenläppchen exi- 
stlrten, die ,an Parotisgewebe erinnerten", dass im Uebrigen die vorbandenen 
ästigen DrQsengänge ,an die Pylorusdrúsen des Magens ermnerten". Die saure 
Reaction des Fistelsecretes glaubt y. Rosthorn auf eine Umwandlung der ursprúng- 
lich alcalischen Reaction durch äussere zymotische Einflttsse zurúckfiihren zu dúrfen. 

Wenn man das Thatsächliche an den Beobachtungen von Till- 
manns, Roser, Siegenbeek und v. Rosthorn vergleicht, so 
kann man sich des Eindruckes nicht erwehren, dass hier wohl 
Aehnlichkeit, aber keineswegs Uebereinstimmung vorliegt, die es 
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rechtfertígen kônnte, fttr die einzelnen Fälle eine gleichartige Er- 
krankung anzunehmen. Zunächst muss man wohl daran festhalten, 
dass neben dem microscopischen Befunde die Menge und díe in her- 
vorragender Weise verdauende Eigenschafb des in dem Tillmanns- 
schen Falle abgesonderten saiiren Secretes im Gegensatze zu der Un- 
sicherheit desselben Befundes bei Siegenbeek und v. Rosthorn die 
so geartete Oeschwulst in irgend einer Weise vom Magen abzuleiten 
zwingt. Dann bedingt der Nachweis von Serosa und Subserosa im 
Centrum des von Tillmanns beobachteten Tumors einen weiteren^ wie 
ich glaube, principiellen Unterschied von dem Siegenbeek'schen Prä- 
parate. — Auf der anderen Seite muss man sich aber sagen, dass die 
Erkľárungsversuche von Tillmanns und Roser einerseits und von 
Siegenbeek und v. Rosthorn andererseits, wenn sie auch nicht ohne 
Scharfsinn ausgedacht sind, doch zu sehr den Stempel des Hypothe- 
tischen und UnwahrscheinUchen an sich tragen, ak da^s man sich einem 
der genannten Autoren ohne Weiteres anschliessen kônnte. 

Es wtirde jedoch nur die bereits mehr als räthlich in das Oebiet 
der Hypothese hineinspielende Frage noch weiter dem festen Boden 
der Thatsachen entrttcken, wenn man in kritischer Abwägung der vor- 
handenen Erklärungsversuche eine vermittehide Deutung jener eigen- 
thiimlichen Oebilde versuchen wollte. Mir scheinen auch die so wenig 
iibereinstímmenden Beobachtungen dazu kein ausreichendes Materiál zu 
bieten. — Es muss weiteren, besonders anatomischen Untersuchungen 
Yorbehalten bleiben, durch Bestätigung oder Berichtigung der vorlie- 
genden Angaben und event. Auffihdung neuer Oesichtspuncte weiteren 
Stoff fUr das Yerstäňdniss dieser mit Magenschleimhaut ähnlichem 6e- 
webe ausgestatteten Geschwiilstchen bezw. Fistelgänge am Nabel her- 
beizuschaffen. 

4. Dottergangcysten. 

§. 106. Gystische OeschwUlste der Nabelgegend, die als Reten- 
tionscysten des theilweise offen gebliebenen Dotterganges aufgefasst 
wurden, sind von Roser und Schaad beschrieben worden. 

Roser's Fall betraf einen jungen Mann, bei dem schleimig-wässeriger Aus- 
fluss au8 einer Oeffhung am Nabel bestand, deren Sondirung in eine geräumige 
Hôhle fúhrte. Angeblich war die Fistel durch Incision einer Nabelgeschwulst 
entstanden. Die Hôhle wurde durch einen Längsschnitt erôffiiet und ihre schleim- 
hautartige Auskleidung exstirpirt. Es trať Heilung ein. In dem FistelaasfluBse 
waren bereitB vor der Operation Gylinderepithelien nachgewiesen worden ; die exstir- 
pirte Schleimhaut enthielt Lieberkúhn'sche Drúsen, „Schläuche und Darmzotten''. 

Bei Schaaďs Patientin (3^ährige Frau) befand sich mehrere Querfínger unter- 
halb des Nabels eine ca. kinderkopfgrosse, prali elaetische, gut abgrenzbare, ziemlich 
leicht allseitig bewegliche Geschwulst. Der Nabel verhielt sich normál. Die Dia- 
gnose schwankte zwischen Ovaríal- und Netztumor. Der Bauchschnitt ergab, dasa 
die Cyste in der Ausdehnung etwa eines S-Frankstiickes genau medián, ca. 2 Quer- 
fínger unterhalb des Nabels mit der Bauchwand zusammenhing. Sie wurde exstir- 
pirt, nachdem die Verbindung mit dem Netz und dem herangezogenen Processus 
vermiformis durch Resection beseitigt war. Die Cyste hatte den IJmfang einea 
mittelgrossen Apfels; sie stand durch eine feine Oeffnung mit einer kleineren, ihr 
anliegenden Cyste in Verbindung. Der Inhalt der g^ossen Cyste wurde von 200 cm 
chocoladefarbener, trUber, fadenziehender Flässigkeit gebildet, die sehr viel Chole- 
stearin, Detritus und Fettkugeln enthielt. In der kleineren Cyste befand sich der- 
selbe Inhalt, mehr eingedickt. Die Wand der grossen Cyste bestand im Wesent- 
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lichen aus -den darch einander geworfenen Schichten der normalen Darmwand: 
glatten Muskelfasern und driisenreicher Schleimhaut mit hohem Cylinderepithel; 
die äuBsere Schicht der kloineren Cyste schien ebenfalls aus glatten Muskelzellen 
zu bestehen; die innere Auskleidung wurde von Granulationsgewebe mit stark ge- 
kômtem Protoplasma der Zellen und besonderer Grôsse derselben, die nach der 
Oberfläche zu abnahm, gebildet. Sehr häufíg fanden sich vielkemige Zellen, die 
geradezu als Riesenzelíen betrachtet werden konnten. Epithelien und Driisen fehlten 
in der kieineren Cyste (Untersuchang von S cha a d und Langhans). 

Schaad nimmt an, dass ein Theil des fôtalen Dotterganges offen 
geblieben war und sich zu einer Retentionscyste umgebildet hatte, 
während die Comrnunication mit dem Darmcanal verôdete. 

Diesen Cysten sind die von Roth beschriebenen , intraperitoneal 
gelegenen Enterokystome an die Seite zu stellen ; sie milssen ebenfalls 
als Retentíonscysten, aus Resten des fôtalen Dotterganges hervorge- 
gangen, aufgefasst werden. 



Capitel VIL 

Anomalien des Urachus. 

f 

§. 107. Anatomisch-entwickelungsgeschichtliche Vor- 
bemerkungen. In den ersten Monaten des Embryonallebens ver- 
mittelt die Yerbindung zwischen der Hamblase und dem Rest des 
Epithelialrohres der Allantois ein von dem oberen Ende der Hamblase 
ausgehender, in den Nabelstrang eintretender, hohler Gang — der 
eigentliche Urachus oder Harnstrang. Indem der Rest der Allantois 
dann verschwindet, verengt sich der Urachus allmählich und bildet das 
Ligamentum yesico-umbilicale mediale. Durch die Untersuchungen 
TonLuschka wurde zuerst nachgewiesen, dass der Urachus im extra- 
uterínen Leben in der Mehrzahl der Fälle keinen soliden Strang bildet, 
sondem streckenweise hohl ist und einen mit Epithel ausgekleideten 
Canal von wechselnder Länge und Weite darstellt. Er fand, dass di^ 
Blasenmusculatur sich nur bis zu einer bestimmten Hôhe auf das Lig. 
vesico-umbil. med. fortsetzt, und dass dann Bindegewebe mit elastischen 
Fasern den ehemaligen Urachus wie eine Hiille umschliesst. Meistens 
erstreckt sich das Ligament nicht bis zum Nabel, sondem lôst sich 
5 — 6 cm oberhalb des Scheitels der Blase in eine Anzahl von sehnen- 
artigen Fäden auf, die mit den Ligamenta vesico-umbilicalia lateralia 
in Verbindung treten. An der Stelle, wo der Harnstrang in den Blasen- 
scheitel tibergeht, fand Luschka an der Biasenschleimhaut zuweilen 
eine feine OefiPhung oder ein kleines Grtibchen, andere Malé auch keine 
Andeutung eines ofifenen oder geschlossenen Einganges in den Harn- 
strang. Dementsprechend gelangte man entweder von der Blase aus 
in einen Gang — den Rest des Urachus — , oder es schloss sich zu- 
nächst an die Blase ein solider, aus dem obliterirten Urachus hervor- 
gegangener Strang an, und erst weiter nach dem Nabel zu fand sich 
wieder ein Lumen. — Der Urachusrest hat nach Luschka einen ge- 
wimdenen Verlauf und ist mit zahlreichen, meist lateral gelegenen Aus- 
buchtungen versehen, die sich zu Cysten abschntiren kônnen. 
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Auch Wutz constatirte bei der Untersuchung von 74 Leichen, 
dass der cylindrische Hamstrang sich nach dem Nabel zu verliert und 
zahlreichen soliden Strängchen Platz macht, welche durch Anastomosen 
mit den Sehneňfáden der Ligamenta later. häufig ein fôrmliches Ge- 
flecht bilden. In 69®/o der Fälle gelang es ihm, den Urachus von der 
Blase aus mittelst einer Borste 2 mm bis 4,8 cm weit zu sondiren; in 
2,7 % bestand keine Spur von Communication zwischen der Blase und 
dem Urachus; derselbe f and sich dann in der Nähe der Blase obliterirt 
und erst weíter nach oben zu hohl; endlich wurde in 28,3 ^/o an der 
Blasenschleimhaut ein Grtibchen constatirt, in das es nicht gelang 
eine Borste einzufuhren; dagegen zeigte sich dasselbe bei der Son- 
dirung von dem Urachuscanal aus durchgängig. Auch in der ersten 
Gruppe von Fällen war die TJebergangsstelle von der Blase in den 
Hamstrang nur schwer passirbar; es fand sich hier eine Querfalte 
der Schleimhaut vor, die offenbar beim Lebenden den Uebertritt des 
Urins in den Urachuscanal verhinderte. Die Wand des Hamstranges 
war — im Wesentlichen in Uebereinstimmung mit Luschka's An- 
gaben — von einem dreischichtigen, polymorphen Epithel (Uebergangs- 
epithel) ausgekleidet; nach dem Nabel zu war dasselbe nur in zwei 
oder einer Schicht vorhanden; nach aussen schloss sich eine žarte 
Membrán an, dann folgten Bindegewebe und glatte Muskelfasem. Be- 
sonders donstant wurde eine Längsmuskelschicht angetroffen, welche in 
allen Fällen die Epithelschicht nach bben um einige Centimeter iiber- 
ragte. — In Bezug auf die Regelmäsšigkeit des gewundenen Verlaufes 
weichen die Angaben von Wutz von denen Luschka'sab; Wutz glaubt, 
dass in Luschka's Fällen vielleicht durch die Behandlung des Prä* 
parates mit Essigsäure die Gestalt des Harnstranges kíinstUch verändert 
worden sei. Er nimmt weiter an, dass auch im extrauterinen Leben 
der Urachus durch Wachsthum eine Vergrôsserung erfáhrt, jedoch in 
langsamerem Tempo, als die Bauchdecken. So soli es geschehen, dass 
bei Eindem das obere Ende des Urachuscanales etwa in der Mitte zwischen 
Symphyse und Nabel gelegen ist, beim Erwachsenen dagegen imgefahr 
am Uebergange des unteren in das mittlere Drittel dieses Abstandes. 

Von den Angaben der beiden genannten Autoren, denen sich auch 
Suchannek anschliesst, weichen die Resultate von Grugeťs Unter- 
suchungen sehr wesentlich ab : Bei 82 Leichen von Fôten und Kindem 
verschiedenen Alters fand er nur 2 Mal den Urachus deutlich durch- 
gängig (Embryonen von 2 ^/s und 5 Monaten), in allen anderen Fällen, 
selbst bei Fôten von 5 — 8 Monaten, war derselbe angeblich niemals 
permeabel. — Schon wegen ihres negativen Characters erscheinen diese 
Angaben Grugeťs denen von Wutz und Luschka gegeniiber als 
minder zuverľássig. 

1. Urachuscysten. 

§. 108. Anatomische Befunde. Es ist als unzweifelhaft an- 
zusehen, dass sich durch partielle Erweiterung des Urachuscanales Cysten 
entwickeln kônnen^). Luschka lehrt, dass diess entweder durch Ab- 

^) Beim Schwein wurden Urachuscysten von Meckel und Ho f f m an n be- 
schrieben, auch Gurlt erwähnt in seinem Lehrbuch der pathologischen Anatómie 
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^chntlruiig von seitlichen Ausbuchtungen des IJAclius oder durch spin- 
delfôrmige Erweiterung von abgeschlossenen Urachusresten geschehen 
kann. Er, Wutz und Suchannek haben bei ihren anatomischen 
Untersuchungen iiber den Urachus solche Bildungen beobachtet; Wutz 
in 22 Fällen von microscopischer Grosse bis zu der einer Bohne, und 
«r glaubt, dass ihre Häufigkeít mít dem Alter zunehme. — Die Wand 
dieser Cjsten zeigt microscopisch dieselbe Schichtung, wie der Rest 
des nicht erweiterten Harnstranges. Der Inhalt hat theils fliissige, 
theils sulzig feste Beschaffenheit, ist gelb und durchscheinend oder triib 
und mehr gelblich-braun bis braunroth gefárbt, entbält ausserdem Mucin 
und Albumin, Fettkrystalle, zahbľeiche Fettkôrnchenzellen, Fetttrôpfchen 
und braungelbe amorphe Massen neben Cholestearinkrystallen und 
kleinen, rundlichen, stark gľánzenden Eôrperchen. Femer fanden sich 
gelegentlich geschichtete Kôrper in dem Inhalt der Cysten vor, die sich 
mit Jod gelb fárbten. — Luschka erwähnt den Befund von schmutzig 
braunen Massen, die er mit den Prostataconcrementen vergleicht, und 
auch Wutz fand in einer kleinen Cyste Kôrper, die aus einer organi- 
schen Grundsubstanz und kohlensaurem Ealk bestanden. — Auch ent- 
2iindliche Processe kônnen sich in diesen kleinen Urachuscysten eta- 
bliren: Wutz beschreibt von einem an Hypertrophie der Prostata und 
catarrhalischer Cystitis erkrankt gewesenen 63j'áhrigen Patienten zwei 
dem Urachuscan'álchen angehôrende, oberhalb des Blasenscheitels ge- 
lagerte Cysten, in welchen durch die Blaseneiterung eine ulcerative 
Entziindung angeregt war. Man gelangte von der Blase zunächst in 
einen Abscess, von diesem aus in einen zweiten, und daran schloss sich 
nach dem Nabel zu sondirbar das ITrachuscanälchen an. — In einem 
anderen Falle von Peritonitis nach Perforation des Processus vermi- 
formis war in einer kleinen Urachuscyste der Anfang einer von der 
Blase aus fortgeleiteten Entziindung zu constatiren. 

§. 109. Klinisch-anatomische Befunde. Es erhebt sich nun 
die Frage, ob ausser diesen kleinen Urachuscysten, die während des 
Lebens symptomlos bestanden und erst am Sectionstische gefunden 
wurden, auch grôssere, klinisch erkennbare, cystische Erweiterungen 
vorkommen und ob die in diesem Sinne gedeuteten Fälle der Littera- 
tur vor einer strengeren Kritik bestehen kônnen. — Wutz glaubt sich 
zu dem Urtheil berechtigt, dass grosse, practisch belangreiche Urachus- 
-cysten theoretisch moglich, aber bisher fiir den Menschen nicht ein- 
wurfsfrei nachgewiesen sind. Nach seiner Ansicht ist die von F r. 
Aug. Walter beschriebene Urachuscyste als die grôsste anzusehen, 
welche bisher sicher constatirt wurde. Diese fand man bei einem 12jäh- 
rigen Knaben; sie hatte eine Länge von 2,5, eine Breite von 1,6 cm 
und communicirte mit der Blase. Es handelte sich also mehr um eine 
Erweiterung des Harnstranges, als um eine wirkliche Cyste (s. Fig. 5). 



der Haussäugethiere , dass gelegentlich der an der Blase befindliche Theil der 
Hamsčhnur (Urachus) nach der Geburt nicht schwindet, sondern nach und nach 
zu einem ebenso grossen Behälter ausgedehnt wird, wie die Blase selbst. Es scheint 
dann, als ob zwei Blasen aaf einander gestellt und durch einen weiten Gang ver- 
bunden wären. Gurlt sah diese Bildung 2 Mal bei Thieren. 
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UrachutcjHten. 



Wutz unterwarf eineB der von C. E, E. Hoff mann als UrachuBcyste 
bescfariebenen Präparate nacliträglich einer eÍDgehenden Untersuchung 
imd fand, dass neben dem Gystenbalg das Ligamentum veaico-umbil. 
lat. ain., die Blase, der UrachuB und das hinter der Blase gel^ene 
Peritoneum Tollständig erhalten waren. Das TJrachuscanälchen liess 
sich soadiren, and es warde auch eine kleine wirkliclie Urachuscyate 
aufgefunden. Wutz fasst die grosse, vonHoffmann ab UrachoBcjBÍe 
gedeutete cystiscKe Bildung ala abgeaacktes peritonitiBcheB Exsudat, 
aus einer ungewShnlicheB Form von clironisch-häniorrli^scher Peri- 

Fig. 5. 
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tonitis bervorgegangen, auf. Anch gegen die von Hoffmann in s 
zweiten Falle, allerdings nur bedingungfiweise gestellte Diagnose einer 
UracbuBcyste erhebt Wutz Einspruch. Ebenso h^t er bei den von 
RoBer und Wolff als Urachuscysten publicirten Pällen den anatomi- 
Bchen Beweis der Diagnose ftir unerbracht. 

In Bezug auf die Hoffmann'schen Fälle niuss wohl Wutz nach 
seinen Controluntersuchungen und auch wegen der Unsicherhéit der 
ursprOnglichen Beobacbtungen Becht gegeben werden, aber fUr die 
abrige Gasuistik darf die Frage anfgeworfeu vrerden, ob fUr dieselbe 
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an Stelle der Diagnose Urachuscyste wirklich eine andere Auffassung 
als wahrscheinlicher und besser fundírfc hingestellt werden kann. Es 
sind besonders abgesackte peritonitische Exsudate und bei Frauen 
Ovarialcysten, die fálschlich als Urachuscysten gedeutet werden kônnen; 
auch Blasendivertikel und event. Echinococcen der Bauchdecken diirften 
in differentiell*diagno8tischer Hinsicht in Betracht kommen. Der spon- 
tane Durchbruch einer betrefPenden Cyste am Nabel beweist natUrlich 
nichts fiir deren Beziehung zum Hamstrang, da die verschiedenartigsten 
FlUssigkeitsansammlungen innerhalb der freien Bauchhôhle oder inner- 
halb ärer Contenta, wenn sie nach aussen perforiren, diess besonders 
gem am Nabel zu thun pflegen. 

In dem ersten Falle von Rose r handelte es sich um eine Frau, bei der 
im 8. Schwangerschaftemonate eine acute Anschwellung des Unterleibes auftrat. 
Nachdem durch Punction ein Waschnapf volí serôser Fliissigkeit enileert war, ver- 
liefen Geburt und Wochenbett normál. 4 Jabre später trať während der Gravidität 
der frúhere Zustand wieder ein: es erfolgte Abort und zeitweise Gommunication 
der cystischen Geschwulst mit der Blase. Eine Incision der Cyste entleerte 
ca. 3 Liter stinkende, ammoniakalisch-eiteríge Fltlssigkeit, und nach längerer Zeit 
wurde durch fortgesetzten 28tiindlichen Gatheterismus der Blase Heilung der zuriick* 
gebliebenen Blasen-Cysten-Bauchdeckenfístel erzielt. 

Bei diesem Falle fehlt allerdings der striete anatomische Nach- 
weis, dass eine Urachuscyste vorgelegen hat, und die Annahme eines 
durch den Nabel und in die Blase perforirten abgesackten peritoniti- 
schen Exsudates oder einer Ovarialcyste ist nicht ausgeschlossen. 

Die 2. Roseťsche, durch Wolff bescbriebene Beobachtung betraf eine 
Sljährige Frau, bei der eine schon seit 2 Jahren bemerkte kleine Geschwulst der 
linken Unterbauchgegend im 4. Schwangerschaftsmonate , gleichzeitig mit acuter 
fíeberhafter Erkrankung, plôtzlich im Verlaufe einiger Táge eine bedeutende, später 
ungefähr gleich bleibende VergrÔsserung erfuhr. Ďie ErÔfinung der Cyste fbrderte 
5 Liter einer gelblichen serôsen FlUssigkeit zu Táge; der Cystenbalg wurde aus- 
geschält. Die Wand desselben bestand aus Bindegewebe mit glatten Mnskelfasern, 
deutliches Epithel fand sich auf der Lmenfläche nicht. 

Auch in diesem Falle fehlen einige wichtige Momente zur Unter- 
stiitzimg der Diagnose auf Urachuscyste, und wieder andere, wirklich 
constatirte Symptóme sprechen geradezu gegen díese Diagnose. 

Die von Scholz bei einem IGjährigen Mädchen beobachtete 
Fliissigkeitsansammlung, welche einzelne, fúr Urachuscyste sprechende 
Erscheinungen darbot, kann doch auch nur vermuthungsweise in diesem 
Sinne gedeutet werden. 

Ein Theil der gegen die bisher angeftihrten Beobachtungen be-^ 
zíiglich der Diagnose Urachuscyste zu erhebenden Bedenken ľásst sich 
auf den von Freer pubhcirten Fall nicht anwenden, der mir allerdings 
leider nur im Referát zugänglich war. 

Ein junger Mann gibt an, immer ein en starken Leib gehabt zu haben, der 
in letzter Zeit an Umfang zunahm. In der Umgebung des Nabels constatirte man 
eine cystische Geschwulst, und bei der wegen Dyspnoe ausgeftlhrten Punction 
wurde rOthlich-gelbe Flússigkeit entleert. Kach 2 Jahren nôthigten die gleichen 
Erscheinungen zu einer weiteren Punction, die 6 Liter einer sanguinolenten Fliis- 
sigkeit ergab. In den nächsten 9 Monaten wurden bei weiteren 3 Punctionen 
6 — 18 Liter ausgepumpt. Der Tod trat in Folge von Cachexie ein. — Die fast 
den ganzen Raam der BauchhOhle einnehmende Cyste enthielt 50 Liter Inhalt; die 



106 Urachuscysten. Diagnose. Therapie. 

Wand derselben wies 8 Schichten auf : aussen Serosa, in der Mitte elastiache iind 
fibrdse Fasem, innen einen IJeberzug von Pflasterepithel. Der Urachus war gegen 
die Blase abgeschlossen and unterhalb der grossen Gjste noch zu einer zweiten 
kleineren dilatirt ; das fíbrose Gewebe des Urachus ging direct in die subperitoneale 
Schicht der Cyste iiber. 

In diesem Falle sind die fUr die differentielle Diagnose in Bô- 
tracht kommenden Môglichkeiten schon dadurch vermindert, dass es 
sich um ein m'ánnliches Individuum handelte. Dennoch kann auch 
hier die Auffassung, dass die Cyste vom Urachus ihren Ausgang ge- 
nommen habe, nicht als sicher bewiesen angesehen werden. 

Man muss nach dem ganzen vorliegenden Beobachtungsmateríal 
sagen, dass ja allerdings die Erkrankungen, welche ausser den Urachus- 
cysten fiir die Diagnose der betrefifenden Fälle in Frage kommen, also 
besonders abgesackte peritonitische Exsudate und event. ungewôhnlich 
sich verhaltende Ovarialcysten , in dieser Form auch nur als grosse 
Selfcenheiten bekannt sind. Aber es sind eben gerade abgesackte peri- 
toneale ErgUsse in unzweifelhafter Weise mit Symptomen nachgewiesen 
worden, wie man sie sich fiir grosse Urachuscysten zunächst theore- 
tisch construirt hat. Sehr lehrreich ist in dieser Hinsicht der von 
Heineke berichtete Fall, wo auch der ganze Verlauf die Annahme 
einer grossen Urachuscyste nahelegte; dennoch ergab die Section, dass 
es sich trotz Anwesenheit von zahlreichen Plattenepithelien in der 
Cystenflussigkeit um ein abgeschlossenes peritonitisches Exsudat ge- 
handelt hatte. — Wiirde nur ein einziger ganz sicher anatomisch con- 
statirter Fall von grosser Urachuscyste vorliegen, so wiirden viel weni- 
ger Bedenken bestehen, wenigstens einen Theil der oben erwähnten 
Fälle als Urachuscysten aufzufassen. Da diess aber nicht der Fall ist, 
so kann man nach unseren augenblicklichen Kenntnissen es nur als 
môglich, hôchstens vielleicht als wahrscheinlich hinstellen, dass die von 
Roser, Wolff, Scholz und Freer beschriebenen cystischen Bildungen 
als Urachuscysten zu deuten sind; und solange sich ein derartiger Fall 
nicht mit voUer Sicherheit als Urachuscyste herausgestellt hat, wird 
eine positive Antwort auf die Frage, ob grosse, practisch belangreiche 
Cysten des Urachus vorkommen, nicht ertheilt werden kônnen. 

§. 110. Um in einem gegebenen Falle die Diagnose auf 
Urachuscyste stellen zu kônnen, miissten etwa die folgenden Symptóme 
zu constatiren sein: Länglich runde, fluctuirende, in der Mittellinie 
an der Bauchwand fixirte Geschwulst, zwischen Nabel und Blase ge- 
legen. In beiden seitlichen Unterbauchgegenden normaler Darmschall; 
keine peritonitischen Erscheinungen , Fehlen eines Stieles nach den 
Ovarien oder dem Uterus hin. — Der Nachweis von Plattenepithelien 
in dem Cysteninhalt beweist nicht ohne Weiteres die Existenz einer 
Urachuscyste; dieselben kônnen auch aus einer abgeschlossenen Hôhle 
des Peritoneums herstammen. Entscheidend fíir die Diagnose wiirde 
die Constatirung von mehrschichtigem , polymorphem Epithel als Be- 
kleidung der Cystenwand sein. 

§. 111. Die rationelle Therapie einer Beschwerden verursachen- 
den Urachuscyste kônnte nur in der breiten Spaltung mit griindlicher 
Auskratzung oder mit Exstirpation des Cystenbalges bestehen. 
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§.112. Hoffmann berichtet, wie hier anbangsweise erwáhnt sei, iiber 
einen 28jährigen Patienten, der bis zu seinem 2. Leben^ahre an einer Nabel- 
Urachusfístel gelitten hatte, welcbe durch Aetzmittel zum Verschluss gebracht wurde. 
Im 27. Jabre traten Urinbescbwerden auf; eine gänseeigrosse Geschwulst bildete 
sich zwischen Sjmpbyse und Nabel, die nach aussen durcbbrach und. grosse Mengen 
dicker, eiteríg-blutiger Fliissigkeit entleerte; darin waren reichlicb zwiebelartige 
Kugeln, au8 sehr gros&en Plattenepitbelien zusammengesetzt, entbalten. In Folge 
Ton Durchbruch in die BauchbOhle trať Tod ein, und Hoffmann glaubt, den 
Sectionsbefund so deuten zu dúrfen, dass 68 sich um ein vom Urachus auf die Blase 
fortgeschrittenes Plattenepithelcarcinom gehandelt habe. 



2. Urinfisteln am Nabel. 

Am Nabel kommen nicht ganz selten Urinfisteln zur Beobach- 
tung, und man muss die Fälle danách trennen, ob der Urin aus der 
Blase durch den Urachus zum Nabel gelangt, oder ob er diesen Weg 
unabh'ángig vom Urachus einschľágfc. 

a) Ifabel-Uracliusflsteln bei Neugeborenen. 

§. 113. Unter normalen Verhältnissen soli bei der Geburt der 
Harnstrang bereits soweit sich verengt haben, dass, wenn nach 5 bis 
7 Tagen der unterbundene Stumpf der Nabelschnur abfállt, ein offenes 
Lumen des Urachus am Nabel nicht mehr vorhanden ist. Es kommt 
jedoch vor, dass der Urachus auch noch nach der Geburt als offener 
Canal in der Nabelschnur fortbesteht, dann beim Abbinden, bezw. Ab- 
faUen derselben durchtrennt wird, und dass so eine Fistelôfifnung am 
Nabel zu Stande kommt; in dem Jakoby'schen Falle fiel von vomherein 
eine ungewôhnliche Dicke des Nabelstranges auf. — Vermuthlich wird 
eine solche „angeborene** Fistel, wenn sie eng ist und nur wenig oder 
gaŕ keinen Urin austreten lässt, bei der weiteren Vemarbung des Na- 
bels ôfter zum Verschluss kommen, und nur wenn lippenfôrmige Ver- 
einigung zwischen der Haut der Nabelnarbe und der Schleimhaut des 
Urachus sich herstellt, wird eine dauemde Nabel-Urachusfistel ent- 
stehen. — Die Mehrzahl der Urachusfisteln wurde zur Zeit ihrer Ent- 
stehung, d. h. unmittelbar oder bald nach Abfall der Nabelschnur 
zuerst beobachtet. Andere Malé bemerkte man in den ersten Wochen 
gar nichts Abnormes oder nur ein ôfteres Feuchtsein an dem Nabel 
der Kinder, und erst wenn nach Wochen oder Monaten mehr Blasen- 
ínhalt durch die Fistel ausfloss, wurde die Diagnose der Urachusfistel 
gestellt. 

§. 114. Aetiologie. Im Allgemeinen muss man als Ursache des 
Offenbleibens des Urachus bis in das extrauterine Leben hinein ange- 
borene Hindemisse f(ir die Entleerung des Urins durch die Urethra 
annehmen, wie solche auch in einer Anzahl von Fällen thatsächlich 
nachgewiesen sind. Hier miissen zun'áchst hochgradige Missbildungen 
der Harnorgane, z. B. vollsťándiger Verschluss der Harnrôhre (Rose, 
Petit, Cabrol — s. bei Nicaise) genannt werden, dann kommt be- 
sonders die angeborene Phimose als ätiologisches Moment in Betracht 
(Stadfeldt, Charles). — Die Nabel-Urachusfisteln werden weitaus 
h'áufiger bei Knaben als bei Mädchen — etwa im Verhältnisse von 4 
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zu 1 — beobachtet, und Stadfeldt glaubt dafiir znm Theil die be- 
deutendere Ľánge uud grôssere Biegung der m'ánnlichen Hamrôhre 
verantwortlich machen zu diirfen, die als erschwerendes Moment fíir 
die fiamentleerung auf natlirlichem Wege gegenttber den weiblichen 
Kindem wiŕken soUen. — Bei der relativen Seltenheit der Nabel- 
Urachusfisteln darf man doch wohl kaum den durch die Geschlechts- 
unterschiede gegebenen Differenzen in der BeschaiFenheit der Hamrôhre 
eine besondere Bedeutung fiir die Entstehung dieser Erkrankung zu* 
sprechen; und da ausserdem von abnormer Engigkeit oder ungewôlin- 
lich starker Biegung oder etwa von epithelialer Verklebung der Ham- 
rôhrenwände in den betreffenden FäUen nicbts erwähnt wird, so bleibt 
ausser den scbon genannten hochgradigen Missbildungen der Ham- 
organe als einzíges, bis jetzt sicher nachgewiesenes Hindemiss fúr die 
Urinentleerung per urethram und damit als IJrsache fUr die BUdmig 
der Urachus-Nabelfisteln die Phinaose iibrig. Stadfeldt hat 2 P'álle 
von Hamfisteln am Nabel mit gleichzeitiger Pbimose beobachtet, und 
er macht darauf aufmerksam, dass auch ein in Bezug auf die Yerenge- 
rung der VorhautôflĎiung geringer Grád von Phimose der normalen 
Urinentleerung hinderlich sein kann, wenn die Oefliiung in der Vor- 
haut nicht mit der Hamrôhrenmíindung in der Eichel correspondirt. — 
Charles circumcidirte bei seinem kleinen Patienten die mit der Glans 
fest verlôthete Vorhaut, wodurch eine Verbesserung der urethralen 
Urinentleerung, aber keine vollständige Heilung der Nabelfistel erzielt 
wurde, was am Ende bei einem ca. 1 Jahr alten Patienten, bei dem 
doch gewiss die Fistel eine lippenfôrmige geworden war, auch nicht 
ohne Weiteres erwartet werden kann. 

In der Mehrzahl der Fälle ľásst sich kein Hinderniss fiir die 
Entleerung des Urins durch die Hamrôhre auffinden, das eine Stauung 
des Urins in der Blase und demzufolge ein Offenbleiben des Urachus 
erklären kônnte. Die Entstehung der Nabel-Urachusfísteln bleibt aiso 
meistens unklar, wenn man nicht die Hypothese von Elebs zu Hillfe 
nehmen will, dass vielleicht da, wo nach der Oeburt ein Hindemiss in 
den Hamwegen nicht gefunden wird, ein solches in utero bestanden 
habe, bei der Geburt aber wieder verschwunden gewesen sei. 

§. 115. Symptóme. Die Urachusfistel pflegt auf der Hôhe der 
eigentĽchen Nabelnarbe zu liegen und zeigt verschiedene Weite; sie 
kann eine haarfeine Oeffiiung darstellen, deren Sondirung nicht gelingt 
(Jakoby), oder sie ist filr einen Bleistift (Paget) oder ftir einen Catheter 
durchgängig (Utz). Wenn die Fistelôflňiung noch grôsser wird (Fall 2 
Paget), so nähert sich die ganze Erkrankung der partiellen Blasenectopie 
mit Beschränktbleiben der Bauchdeckenspaltung auf den Nabel, wo dann 
unter Umständen sich die ganze Blase durch den Nabel nach aussen 
vorsttilpt. Recht häufig befindet sich die Fistel auf der Hôhe eines ge- 
schwulstartig vorragenden, zuweilen deutlich gestielten (Guéniot) 
Wulstes, der an Gestalt und Aussehen mit der Glans penis verglichen 
werden kann (Meyer-Kempen, French) und theils durch ein Her- 
vortreten des Nabelwulstes, theils durch die ectropionirte Schleimhaut- 
auskleidung des Urachus gebildet wird. — Von Ph. Peu wird aus 
dem Jahr e 1648 eine Beobachtung berichtet, wo bei einem 2 Stunden 
alten Kind eine taubeneigrosse , durchscheinende Geschwulst sich am 
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Nabelstrang vorfand. Als dieselbe geôflfnet wurde, floss sofort — und 
auch noch am anderen Táge — Urin aus. Vermuthlich handelte es 
sich hier um eine blasige Ausdehnung des Urachus hinter der Unter- 
bindungsstelle der Nabelschnur. 

Die meisten Fälle von Nabel-Urinfisteln wurden, wenn sie im 
kindlichen Alter constatirt waren, auf die eine oder andere Weise zur 
Heilung g^bracht, doch wird auch ihr Fortbestand im späteren Leben 
mehrfach erwähnt; beispiels weise von Annandale; sein Fall betraf 
einen 39jährigen Mann, bei welchem seit der Geburt der Urin theil- 
weise durch den Nabel entleert worden war. — Die Menge des aus 
der Urachusfistel austretenden Urins ist wesentlich davon abhängig, 
welche Weite der Urachus und die Fistelôffnung am Nabel besitzen, 
femer davon, ob der Urin ohne Schwierigkeit aus der Blase in den 
Urachus gelangen kann, endlich davon, ob der Weg durch die Urethra 
normál weit oder verengt ist. Es kônnen somit die klinischen Er- 
scheinungen sich auf ein Feuchtsein des Nabels beschränken, oder der 
Urin wird reichlicher, tropf en weise oder im Strahl (C a delí) durch den 
Nabel entleert. Auch sind insofern merkliche Dififerenzen zu verzeich- 
nen, als der Urin das eine Mal continuirlich aus der Fistel abfliesst, andere 
Malé nur, wenn eine Druckerhôhung in der Blase zu Stande kommt, 
also beim Uriniren, oder bei starker Fílllung der Blase (J ak o b y). — 
Bei dem von Meyer-Kempen beobachteten Kinde kam es zur Urin- 
entleerung im Strahl aus der Urachusfistel nur, wenn dasselbe schrie. — 
Excoriation der Haut in der Umgebung der Fistel braucht nicht vor- 
handen zu sein; solange der Urin saure Beschaflfenheit hat, irritirt er 
die Haut nur wenig. Doch geschieht in einzelnen Fällen ausdriicklich 
des Eczems der Nabelhaut Erwähnung. 

§. 116. Diagnose. Die Erkennung der aus dem Nabel aus- 
fliessenden Flttssigkeit als Urin wird in allen Fällen auch ohne An- 
wendung chemischer Reactionen leicht môglich sein. In differentiell- 
diagnostischer Hinsicht ist im Auge zu behalteu; dass gelegentlich 
intraperitoneale entztindliche und hydropische ErgUsse sich durch den 
Nabel entleeren. Hat der Urin seine normále Beschafifenheit verloren 
und einen eiterähnlichen Character angenommen, so kann es dann noth- 
wendig werden, durch die Untersuchung auf Hamsäure eine Entschei- 
dung zwischen Urinfistel und durch den Nabel perforirter, nicht mit 
den Hamorganen in Verbindung stehender Eiterung herbeizuftihren. 

§. 117. Die Prognose der Urachusfisteln ist als eine gute zu 
bezeichnen: in allen Fällen ist es moglich, durch event. wiederholte 
operative Eingriffe einen dauernden Verschluss derselben zu erzielen. 

§. 118. Fílr die Behandlung der Urachusfisteln kann in Fällen, 
bei denen aus irgend welchen Grtinden eine Operation nicht ausfíihr- 
bar ist oder verweigert wird, die Anwendung einer Bandage in Frage 
konunen. Eine solche ist im Stande, den Urinausfluss aus der Fistel 
ganz zu verhindern (Petit) oder doch wenigstens zu beschränken (Du- 
puytren). In einem allerdings ganz isolirt dastehenden, von Lugeol 
beobachteten Falle gelang es sogar, bei einer 7 Táge nach Abfall der 
Nabelschnur aufgetretenen Nabel-Urachusfistel , welche im Centrum 
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eines kleineu, blauroth gefárbten, weichen Tumors ausmíindete, durch 
fortgesetzte leichte Compression allmählich einen dauernden Verschluss 
herbeizufíihren. — Eommt die Fistel in den ersten Tagen nach der 
Geburt vor voUkommener Benarbung des Nabels in Behandlung, so 
kann, wie in dem Jakoby'schen Falle, die Cauterisation der Fistel- 
ränder mit dem QlUheisen und nachfolgende Heftpflastercompression 
die Heilung herbeifiihren ; ist dagegen erst eine lippenfôrmige Vereini- 
gung zwischen der äusseren Haut und der Cľrachusschleimhaut zu 
Stande gekommen, so kann von der Cauterisation nur dann Erfolg 
erwartet werden, wenn womôglich circuľár ein nicht zu schmaler Strei- 
fen des Epithels zerstôrt wird; und auch unter diesen Umsťánden 
miissen besonders gtinstige Bedingungen f íir die Heilung eintreten , da- 
mit der Verschluss der Fistel einer neuen lippenfôrmigen Vereinigung 
des Urachus- und Hautepithels zuvorkommt. Bei älteren Kindem 
wird denn auch regelmässig iiber die Erfolglosigkeit der betreflEenden 
Versuche berichtet und die blutige Anfrischung mit nachfolgender 
Naht als wirksamstes Verfahren empfohlen. Beispielsweise schnitt 
E. Bôckel in dem von Utz béschriebenen Falle, welcher einen ôjährigen 
Enaben betraf, einen 2—3 mm breiten Streifen aus dem ganzen Um- 
fang der Fistel mit diinner, gekriimmter Scheere aus. Dann wurden 
Zapfennähte von Silberdraht durch die Basis der Nabelprominenz, auf 
deren Spitze die Fistel ausmtindete, und noch oberflächliche Knopfnähte 
angelegt. Unter Anwendung eines Verweilcatheters trat Heilung der 
Fistel ein. Aehnlich verfuhr Paget und erzielte ebenfalls Heilung. 

Wenn die Nabelnarbe und die ectropionirte Schleimhaut des 
Urachus als länglicher Tumor prominiren, so ist wiederholt durch 
Abbinden derselben (Guéniot, French, Smith), event. mit nach- 
folgender Naht der Wundfläche (Paget) ein dauemder Verschluss 
der Fistel erreicht worden. Stadfeldt legte eine feine Klammer 
um die Basis der Geschwulst und bepinselte dieselbe zunächst 
mit Liquor ferri sesquichlorati , sp'áter mit HôUensteinlôsung; nach 
5 Tagen wurde die Klammer entfernt, nach weiteren 4 Tagen fiel der 
mortificirte Stumpf ab, und kurze Zeit darauf war die Heilung beendet. 
Das Abbinden der tumorartigen Vorwôlbung der Nabelnarbe entspricht 
gewissermassen der blutigen Anfrischung in den Fällen, wo eine solche 
Prominenz nícht vorhanden ist; hier wie dort wird die Vereinigung 
zwischen dem Epithel des Urachus und der äusseren Haut aufgehoben 
und so die Vorbedingung ftir einen narbigen Verschluss der Fistel 
geschaffén. 

Man kann also immerhin bei ganz jungen Kindern zunächst einen 
Versuch mit leichter Compression (Heftpflaster) und Aetzung der Fistel- 
ôfifnung machen ; auch, wenn bereits eine lippenfôrmige Fistel vorliegt, 
ist es geboten, mit der Cauterisation der Fistebänder zu beginnen; 
aber in den meisten Fällen wird es erst durch die Anfrischung und 
Naht, oder wenn eine Geschwulst vorhanden ist, durch Entfemung 
dieser — blutig oder mittelst der Ligatur — event. mit nachfolgender 
Naht der Wundfläche gelingen, die Fistel zum Verschluss zu bringen. 
Paget und Stadfeldt sprechen sich gegen die Anwendung eines 
Verweilcatheters bei der Nachbehandlung aus. 
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b) Bei Slteren Kindern und Erwachsenen am Nabel entstaudene Urinflsteln. 

§. 119. Aetiologie. Bei jeder Urinfistel am Nabel, die sich 
bei alteren Eindem oder bei Erwachsenen ausgebildet hat, muss in Er- 
w'águng gezogen werden, ob der Urin von der Blase aus durch den 
Urachuscanal zum Nabel hingelangt, oder ob er unabhängig vom Ura- 
chus innerhalb der Bauchhôhle oder innerhalb der Bauchdecken seinen 
Weg zum Nabel nimmt. Nur eine genaue anatomische Untersuchung 
kann in manchen dieser Fälle die Entscheidung herbeifíihren. Dass 
eine richtige Nabel-Urachusfistel sich erst im späteren Leben ausbilden 
kann, ist wohl nicht zu bezweifeln. Man muss z. B. eine Beobachtung, 
wie die von Levéque, wo ein SOjähriger Mann bereits seit 25 Jahren 
an einer Nabel-Urinfistel litt, die nicht heilte, obwohl der Abfluss 
durch die Harnrôhre angeblich £rei war, wohl so auffassen, dass 
hier in der That erst im 55. Lebensjahre der Urin von der Blase 
durch den Urachus am Nabel durchgebrochen war. — Wenn ferner 
berichtet wird, dass bei einem 79jährigen Prostatiker nach mehrjähri- 
ger Dysurie der Urin aus dem Nabel abfloss (Levie), so ist es schon 
von vornherein naheliegend, anzunehmen, dass es sich um eine Dila- 
tation und Perforation des Urachus am Nabel handelte. In diesem 
Falle hat denn auch die Section diese Annahme bestätigt. — Cadell 
beobachtete bei einem Sjährígen Mädchen, das von Kindheit her an 
Urinbeschwerden litt, nachdem der Leib vorher eine starké Auftreibung 
gezeigt hatte, dass der Urin im Strahl aus dem Nabel hervortrat. 
4 — 5 Monate später starb Patientin in Folge von hochgradigem Blasen- 
catarrh, und bei der Section wurde nachgewiesen, dass sich die 
Communication zwischen Blase und Nabel durch den Urachus herge- 
stellt hatte. 

Zweifelhafter in Bezug auf die Betheiligung des Urachus sind 
diejenigen Fälle, bei welchen unmittelbar nach heftigen entziindlichen 
Erscheinungen der Urin aus dem Nabel ausfioss, besonders dann, wenn 
zunächst eine Eiterentleerung durch den Nabel stattgefunden hatte 
(Jakoby, Worster). Es liegt hier nahé, eine Ulceration und Perfo- 
ration der Blasenwand mit subperitonealer Urininfiltration und Durch- 
bruch am Nabel anzunehmen. — Betti will sogar beobachtet haben, 
dass der Urin durch eine Ulceration der Blase in die freie Bauchhôhle 
gelangt sei, sich hier in einer zwischen den adhärenten Darmschlingen 
und der Bauchwand gelegenen Hôhle angesammelt habe und dann am 
Nabel ausgeílossen sei. Diese Angabe muss wohl, ebenso wie eine 
ähnliche von Falaschy, wo auch Nicaise einen subperitonealen Urin- 
abscess fiir wahrscheinlich hält, mit einem Fragezeichen versehen wer- 
den. — Bramann theilte kttrzlich eine Beobachtung von Nabel- 
Urinfistel mit, wo bei einem 12jährigen Mädchen aus einer entztindlich 
veränderten Blase der Urin durch den bis dahin geschlossenen Nabel 
auf dem Wege des Urachus nach aussen durchgebrochen war. An 
excidirten Stiicken des Ganges liess sich das characteristische geschich- 
tete Epithel des Urachus nachweisen. Bramann denkt sich die Ent- 
stehung der Fistel so, dass zunächst durch chronische Cystitis Schwie- 
rigkeiten fiir die Urinentleerung vorhanden gewesen seien, dass durch 
wiederholte Stauung in der hypertrophischen Blase und durch von Zeit 
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zu Zeit auffcretenden krampfhafben Verschluss der Urethra der Urin 
allmählich in den Urachus híneingedrängt sei und den letzteren dila- 
tirt habe. 

Es geht aus den angefUhrten Beíspielen und den iibrigen in der 
Litteratur niedergelegten, ähnlichen Beobachtungen unzweifelhaft her- 
vor, dass eine Urachusfistel am Nabel noch bei älteren Eindem oder 
bei Erwachsenen zur Ausbildung kommen kann, dass jedoch in Fällen, 
wo gleichzeitig Eiterung stattfindet, es zuweilen mehr gerechtfertigt ist, 
anzunehmen, dass zimächst eine Perforation der Hamblase zu Stande 
kam und dann der Urin unabhängig vom Urachus sich einen Weg 
durch den Nabel bahnte. AUerdings ist ein strenger anatomischer Be- 
weis fiir diese Môglichkeit, wie es scheint, bisher nicht geliefert worden. 
Man wird erwarten dílrfen, dass sich in einem solchen Falle ein brei- 
terer Dämpfungsbezirk, ausgedehnte Iníiltration oder fluctuirende 6e- 
schwulst der Bauchdecken nachweisen lässt, welche die Qrenzen eines 
selbst stark dilatirten Urachus iiberschreitet. 

§. 120. Die Behandlung kann sich, wenn der Urin einen nicht 
zu weiten Gang zwischen Blase und Nabel geschaffen hat und Weich- 
theilphlegmone fehlt, zunächst wie bei den typischen Urinfisteln darauf 
beschränken , durch Anfrischung und Naht die Fistel am Nabel zu 
schliessen und unter Einlegen eines Yerweílcatheters in die Blase 
die Heilung anzustreben. Hat die Erkrankung mehr den Character 
einer acuten oder chronischen Urininfiltration, so sind ausgedehnte 
Spaltungen, Auskratzung, Drainage und event. Anfrischung und Naht 
der Perfbrationsstelle der Blasenwand in Anwendung zu ziehen. — 
Bramann schlug in seinem Falle von spät entstandener Urachusfistel 
ein bis dahin nicht gettbtes Verfahren ein, indem er den betreffenden 
Gang bis zur Symphyse spaltete, seine Auskleidung theils schneidend 
theils mit dem scharfen Loffel entfemte r- wobei es zu einer durch 
die Naht sofort wieder geschlossenen Erofifnung des Peritoneums kam — , 
den oberen Theil der Wunde dann nähte und den unteren mit Jodo- 
formgaze ausstopffce. Trotz Einlegen eines Verweilcatheters in die 
Harnrôhre kam es dicht oberhalb der Symphyse zu einer Urinfistel, 
die nach Anfrischung und Naht zur Zeit der Publication noch nicht 
geheilt war. Die einfache Anfrischung und Naht der ursprUngli(^hen 
.Fistel am Nabel wurde unter Anwendung eines Verweilcatheters viel- 
leicht schneller zur Heilung gefUhrt haben. 

Bramann schliesst dem erwähnten Falle noch einen zweiten, 
vorläufig ganz isolirt dastehenden aus der Privatpraids von v. Berg- 
mann an, bei dem es sich wahrscheinlich um die Perforation von 
Gallensteinen in einen partiell offenen, gegen die Blafie geschlossenen, 
aber dilatirten und am Nabel perforirten Urachus — eine Art von 
Urachuscyste — handelte. Nach Spaltung des angeblich aus dem 
Urachus hervorgegangenen Eitersackes, Extraction der Gallensteine und 
mehrfacher Auskratzung wurde Heilung erzielt. Jn dem mit dem 
scharfen Loffel von der Innenwand des Ganges entfernten Gewebsfetzen 
liess sich schUesslich, wenn auch erst nach vielen vergeblichen Unter- 
suchungen, die Anwesenheit des fur die Urachusschleimhaut characteri- 
stischen, vielgestaltigen und an einzelnen Stellen mehrschichtigen 
Plattenepithels nachweisen." 



Concreraente des Urachus. Entziind. und Concretionen des Nabels. 113 



3. Concremente des Uraclins. 

§. 121. Einige Worte sind noch Uber Concremente des Urachus 
hinzuzufilgen. Man hat zu unterscheiden Fälle, bei denen Concretionen 
von dem Character der Blasensteine durch den Nabel aus dem offen 
gebliebenen Urachus extrahirt wurden, und dann Fälle, bei denen in 
einem gegen die Blase geschlossenen Urachussack Abscheidungen ge- 
ftinden wurden. Zu ersterer Gattung hat Paget einen Beitrag ge- 
liefert: Bei einem ca. 40jährigen Manne, der seit der Geburt zeitweise 
aus dem oflFenen Nabel den Urin entleerte, extrahirte er einen ring- 
fôrmigen Hamstein, welcher sich um ein Haar als Kern gebildet hatte. 
15 Jahre später brachte er durch Anfrischung und Naht die fiir 2 bis 
3 Finger durchgängige Fistel zu dauemder Heilung. — Concrement- 
bi]dungen in einer aUseitig geschlossenen Urachuscapsel wurden von 
Rokitansky und Boyer beschrieben. Ersterer fand 21 meist hirse- 
komgrosse Steine in einer 6 Linien iiber dem Scheitel der Blase ge- 
legenen Urachuscapsel; Boyer beobachtete 12 ebenfalls hirsekomgrosse 
Steinchen in einem abgeschlossenen, V^ Zoll langen Canale des Urachus. 



Capitel Vm. 
Entzttndungen und Concretionen des Nabels. 

§. 122. Der Nabel ist ungemein häufig der Sitz von entztind- 
Uchen Processen, die in Folge von mangelhafter Beinlichkeit und sonst 
von äusseren Reizen entstehen. Schon bei ganz normaler Lage der 
Nabelnarbe sammeln sich sehr leicht in der Furche, welche die eigent- 
liche Narbe von dem Nabelring trennt, Leinen- oder WoUfáden an, 
die von den auf der Haut getragenen Kleidungsstiicken stammen, ferner 
auch Staub, abgestossene Epidermiszellen, Haare und Secret der Talg- 
drtisen. Bleiben diese Dinge längere Zeit in der Nabelfurche liegen, 
so geht zumal von dem sich zersetzenden Hauttalg ein entzUndlicher 
Reiz aus, welcher partielles oder den ganzen Nabel und seine Um- 
gebung betheiligendes, nässendes Eczem erzeugt. — Wenn nun die 
Nabelnarbe durch Fettansammlung in den Bauchdecken, wie es bei 
älteren Personen so häufig vorkommt, ihre Lage veťándert, d. h. wenn 
sich ein mehr oder weniger tiefer Trichter gebildet hat, dessen Ränder 
der Nabelring liefert und in dessen Grund die Narbe liegt, so ist da- 
durch eine besondere Disposition fiir das Zustandekommen solcher 
Hautentztindungen gegeben, zumal da unter diesen Umsťánden die Rein- 
haltung des vertieften Nabels nicht immer leicht môglich ist. — Die 
Aufgabe der Therapie besteht in derartigen Fällen darin, durch Wa- 
schungen, event. Ausspritzungen des Nabeltrichters den entzttndungs- 
erregenden fremden Inhalt zu entfernen und durch Application von 
Salben die Entziindung der Haut zu beseitigen. 

§. 123. Wenn bei fettleibigen Individuen mit tief liegender Nabel- 
narbe während ľángerer Zeit die Reinhaltung des Nabels vernachľássigt 

Ledderhose, Die chirargischen Erkrankungen der Bauchdecken. 8 
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wird, so konnen Zeugfáden, Haare, EpidermiszeUen, Hautfett, event. unter 
Beimíschung von durcíi Entzflndungen geliefertem Materiál, wíe einge- 
dicktes serôses oder eiteríges Secret, mit einander verkleben und auf 
diese Weise in der Tiefe des Nabels liegende freie Kôrper erzeugen. Diese 
zeigen zuweilen durch Beimischung von Ealksalzen eine solche Härte, 
dass man von Nabelconcrementen oder geradezu von Nabelsteinen redeu 
darf. Sie konnen Mandel-, sogar fast Taubeneigrôsse (Féré) erreichen. 
In der Mebrzahl der Fälle erzeugen sie Entzttndungen, sie konnen 
aber auch lange Zeit ganz symptomlos vorhanden sein, und werdea 
dann erst bemerkt, wenn sie aus dem Nabeltrichter herausfallen; aucb. 
als zufälliger Sectionsbefund sind sie beschrieben worden (F é r é). 

Der gewôhnliche Verlauf ist der, dass diese fremden Kôrper 
einen chronischen Beizzustand der Haut des Nabeltrichters unter- 
halten, der sich allmählich oder plôtzlich — etwa nach einem Trauma — 
zu lebhaften entztindlichen Erscheinungen steigert. Die Wand des 
Nabeltrichters liefert jetzt reichlicher serôs-eiteriges Secret, welches 
bis dahin nur in so geringer Menge vorhanden war, dass es sich 
eindickte und das Concrement vergrôssern half, nun aber nach aussen 
hervorsickert. Es kommt dann zu schmerzhafter Schwellung, und 
dadurch wird die äussere Oeflňiung des Nabeltrichters, d. h. der 
Nabelring immer mehr verengt, so dass das in der Tiefe gebildete 
Hautsecret nicht mehr frei nach aussen abfliessen kann, sondem 
sich staut und eine weitere erhebliche Steigerung der Entziindung ver- 
anlasst. Die ganze Nabelgegend stellt jetzt eine gerôthete, schmerz- 
hafte Vorwôlbung dar, an deren Spitze eine OeflPhung sichtbar ist (der 
durch die Schwellung des Nabelringes verengte äussere Eingang des 
Nabeltrichters); durch dieselbe gelangt man in eine event. mit Eiter 
angeftillte Hôhle (den ausgedehnten Nabeltrichter), in deren Tiefe die 
Sonde das betreffende Concrement wahmehmen ľásst. — Nach den 
Beschreibungen in der Litteratur scheint es so, als ob auch in dem 
subcutanen Gewebe des Nabels bei dem soeben geschilderten Krank- 
heitsbilde Phlegmonen (FoUin) und Abscesse entstehen kônnten. Einige 
Male war auch die Nabelnarbe nicht in der Tiefe des Trichters ver- 
borgen geblieben, sondem hatte sich als lebhaft; entztindeter und ge- 
rôtheter, ľán^icher Tumor aus dem Nabelringe hervorgedrängt, und 
das Concrement lag dann innerhalb der erweiterten Nabelfurche (L a bal- 
bary). — Die extrahirten Concremente enthielten in der Mehrzahl der 
Fälle einen aus Hautfett bestehenden Kem, um den sich concentriscli 
Lagen aus abgestossenen Epidermiszellen, Fett und Haaren angeordnet 
hatten. — Gilbert beschreibt ein solches Concrement, das concentrisch 
lamellôsen Bau zeigte und aus amorphem und krystallinischem Fett, 
Leucocyten, Vibrionen und microscopischen Fragmenten von Eohle zu- 
sammengesetzt war. 

In einem sehr merkwúrdigen, von Roques mitgetheilten Falle bestand starké 
Entziindung des Nabels mit reichlichem Ausfluss von Eiter, dem perlmutterartig 
glänzende, físchschuppenähnliche Massen beigemengt waren. In einer Tiefe von 7 cm 
gelaDgte die eingefuhrte Sonde auf einen harten E5rper. Nach Monaten entleerte 
sich mit Vs ^las blutigen Eiters ein sperlingeigrosses, cystenähnliches Gebilde, da& 
allseitig geschlossen war. Es bestand aus 6 von einander unabhängigen concen- 
tľischen Schichten, zwischen deren zweien Hauthaare sich vorfanden. In seiner 
Mitte lag eine erbsengrosse Portion Thonerde nebst einigen Steinchen und Hauť 
haaren. Patient war Steinhauer, und die Beschaífenheit des ausgestossenen rand* 
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lichen Eôrpers stimmte mit dem Sand úberein, welcher die von dem Patienten 
bearbeiteten Steine bedeckte. Dieser Sand ist also, wie es scheint, in den Nabel- 
tiichter hineingelangt, und nun haben Epidermiszellen , Hauttalg und Haare all- 
mählich schichtweise sich um denselben gelagert. 

Der Verlauf der Fälle von NabelentztLndung nach Concrement- 
bildung gleicht annähernd dem Bilde, welches die Vereiterung von 
Atherom- oder Dermoidcysten des Nabels hervorruft; aber wenn die 
microscopische Untersuchung des Nabelinhaltes ausgefiihrt wird, so ist 
eine Verwechselung kaum môglich. Wie Villar mit Recht hervorhebt, 
sind in der Litteratur häufiger Concremente des Nabels fálschlich als 
vereiterte Dermoidcysten gedeutet worden, als umgekehrt. 

§. 124. Wenn es nicht gelingt, durch kiihlende Umschľáge die 
vorhandene Entztindung des Nabelringes zu mildem und damit eine 
AbschweUung und Erweiterung der äuss'eren OefFnung des Nabeltrichters 
zu erreichen, so muss, um dem in der Tiefe verborgenen Concremente 
beikommen zu kônnen, der geschwellte Nabelring incidirt werden. 
Dann wird das Concrement entfemt, die betreflFende Hôhle gereinigt 
und mit Salben oder durch Ausstopfen mit angefeuchteter Gáze nach- 
behandelt. 



Capitel IX. 
Gangrän des Nabels and der Banehdecken. 

§. 125. Bei Neugeborenen kann eine Reihe von Erkrankungen 
auftreten, welche als Complicationen des pbysiologischen Processes der 
Nabelschnurabstossung aufzufassen sind und auch nur innerhalb der 
Zeit, welche bis zu der Vemarbung des Nabels vergeht, beobachtet 
werden. Es kommen hier in Betracht: die Nabelblutung der Neuge- 
borenen (Omphalorrhagie), die Thrombose und Entztindung der Nabel- 
gefásse (Arteriitis und Phlebitis umbilicalis) und die infectiôsen Processe 
an der Nabelwundfläche: eiterige Entztindung, Erysipelas, Diphtherie. 
— Die genannten Afifectionen haben nur ein geringes practisch-chi- 
rurgisches Interesse; sie soUen desshalb auch nicht in den Kreis unserer 
Betrachtungen gezogen werden, und môge wegen ihrer auf die Lehr- 
bttcher der Geburtshtilfe und der Kinderkrankheiten verwiesen sein. 

§. 126. Nur eine als Complication der Nabelwundheilung bei 
Neugeborenen zuweilen auftretende Erkrankung woUen wir hier kurz 
erôrtem, weil sie auch in seltenen Fällen bei älteren Kindern und bei 
Erwachsenen beobachtet wird: es ist die Gangrän des Nabels. Der 
Nabelbrand kann sich an die verschiedenen, oben namhafb gemachten 
infectiôsen Entztindungen der Nabelwunde anschliessen oder nach er- 
schôpfenden Krankheiten z. B. des Magen-Darmcanales auftreten. Man 
hat Fälle beobachtet, bei denen es nur zu einer oberflächlichen, sich 
demarkirenden Gangrän kam, aber auch andere, schwerere, bei denen 
der Brand die tieferen Schichten der Bauchwand mitbetheiligte, Peri- 
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tonitis oder Erôffhung des Darmcanales oder der Blase zur Folge batte. 
Die Prognose ist im Allgemeinen ungtinstig, aber aucb bei den schwereren 
Formen der Gangrän sind Heilungen beobachtet worden. — Bergeron 
berichtet iiber eine „Epidémie* von Nabelgangrän bei Neugeborenen 
im Hospital Necker; von 11 Fällen endeten 9 todtlich. Die Gangrän 
betraf die Haut und das Unterhautzellgewebe; Nabelarterie und -Vene 
zeigten keine Erscheinungen von Entztindung, ebensowenig das Bauch^ 
fell. Auch an anderen Stellen des Kôrpers (Weiche, grosse Labien, 
Augenlider) wurde mebrere Malé gleichzeitig Brand beobachtet. Das 
Blut hatte Sepiafarbe wie bei Cholera, und die Kinder waren sämmtlich 
schlecht genährt. Der Beginn der Erkrankung fiel in die Zeit vor 
Abfall der Nabelschnur; an eine dem Erysipel ähnliche Rôthung schloss 
sich Infiltration der Haut und Gangrän an. Fieber war kaum vor- 
handen, meist dagegen Diarrhäe und offc Gomplication mit Pneumonie 
oder Bronchitis. Bergeron glaubt nicht, dass es sich um eine Ueber- 
tragung von puerperalem oder erysipelatôsem Krankheitsstoff in den 
beobachteten Fällen handele, oder dass Cholera ätiologisch in Betracht 
komme; er nimmt vielmehr eine Vergiftung der Nabelwunde durch 
noch unbekannte Microorganismen als Ursache der Gangrän an. Ftlr 
die locale Behandlung empfiehlt er den Liquor ferri sesquichlorati. 

§. 127. Bei älteren Kindem scheint nach erschôpfenden Krank- 
heiten wie Masern und Scharlach, besonders wenn noch ein Trauma 
stattfindet, Gangrän an den Bauchdecken, bezw. in der Nabelgegend auf- 
treten zu kônnen. Die Beobachtungen tiber Gangrän an den Bauch- 
decken bei Erwachsenen betrafen entweder Complicationen schwerer 
Entzund,ungen der Bauchwand (Kothabscesse: Anstie, Prescott 
Hewett) oder Folgen einer länger dauemden AbkUhlung der Bauch- 
haut durch EisappUcation. In dem von E. Fischer berichteten Falle 
handelte es sich um nach der Geburt durch Metrorrhagie entstandene 
Anämie. Es war eine Eisblase auf den Bauch gelegt worden, und 
schon nach 24 Stunden zeigte die Haut eine leicht blaue Färbung, die 
nach weiterer 48stiindiger Application der Eisblase tiefblau wurde; es 
war heftiges Brennen vorhanden. 150 qcm gangränôser Haut stiessen 
sich in 3 Wochen ab; nach Transplantationen trat Heilung ein. Die 
vorhandene Anämie muss in diesem Falle als prädisponirendes Moment 
betrachtet werden. — Thiede theilt 2 Fälle von puerperaler, in Ge- 
nesung tibergegangener Infection mit, bei denen es zu umschriebener 
Gangrän an den Bauchdecken kam. In dem einen FaUe hatte während 
15, in dem anderen während 20 Tagen eine Eisblase auf dem Bauch 
gelegen. Thiede glaubt nicht, dass diess die Ursache der Gangrän 
gewesen sei, sondem ist geneigt, Quetschungen und vielleicht Ver- 
letzungen der Bauchdecken, weiche bei den jedesmaligen Manipulationen 
zur Ausräumung des Uterus stattgefunden haben kônnten, in causalen 
Zusammenhang mit dem Hautbrand zu bringen (?). 

Bei der Behandlung einer Gangrän der Bauchdecken ist nach den 
fUr dieselbe Erkrankung an anderen Kôrperstellen geltenden allgemeinen 
Regeln zu verfahren. 
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Capitel X. 
Fisteln des Nabels. 

§. 128. Wenn wir von den nach eingeklemmten Leistenbríichen 
zurtlckbleibenden Kothfisteln absehen, so ist an den Bauchdecken der 
Nabel als diejenige Stelle ausgezeichnet , an welcher die zahbľeích- 
sten und verschiedenartigsten Fistelbildungen zu Stande kommen. — 
Es liegt diess hauptsächUch daran, dass der Nabel die dUnnste und 
nachgiebigste Stelle der Bauchwand darstellt, und dass femer im intra- 
und extrauterinen Leben verschiedene Hohlorgane und Stränge, die 
direct oder indirect zu Fisteln Yeranlassung werden kännen , nach dem 
Nabel hinziehen: der Urachus, der Dottergang, das Ligamentum 
teres. — Ein Theil dieser Fisteln entwickelt sich ausschliesslich am 
Nabel, wieder andere werden, wenn auch am häufigsten am Nabel, so 
doch auch an der tibrigen Bauchwand beobachtet. — Es empfiehlt sich 
desshalb, die am Nabel vorkommenden Fistelbildungen im Zusanmien- 
hange zu besprechen, unter dem Yorbehalt, dass auch ausserhalb des- 
selben an den Bauchdecken gewisse Formen dieser Fisteln zur Ent- 
wickelung gelangen kônnen. — Soweit die zu erôrtemden Fisteln nicht 
auf den Bauchdecken bezw. dem Nabel eigenthiimlichen krankhaften 
Stôrungen beruhen, sollen nur ihre wichtigsten diagnostischen Merk- 
male kurz angedeutet werden. — Ich folge im Nachstehenden der 
von Nicaise gewahlten Eintheilung. 



A. Kothflsteln am Nabel. 

1. Angeborene, bezw. durcli angeborene Hemmungsbildungen oder andere 

Anomalien bedingte EotMsteln. 

§. 129. a) Dottergangfísteln im weitesten Sinne, sei es, dass 
der Ductus vitello-intestinalis bei der Geburt als oflFener Canal sich in 
die Nabelschnur fortsetzt, oder als Meckeľsches Diyertikel am Nabel 
blind endígt. In beiden F'állen entsteht die Kothfistel dadurch, dass 
beim Abfall der Nabelschnur der Dottergangrest erôfifnet wird. Auch 
sind hierher die Fälle zu rechnen, bei welchen das am Nabel adhärente 
Meckeľsche Divertikel erst nach der ersten Lebenszeit durch von 
aussen nach innen oder in umgekehrter Richtung fortschreitende ent- 
ziindliche Processe erofihet wurde. Die ganze Gruppe dieser Fisteln 
ist bereits oben näher erôrtert worden (Cap. VI). 

§. 130. b) Aus einem angeborenen Nabelschnurbruche 
entstandene Kothfisteln. Der angeborene Nabelschnurbruch kann 
bekanntlich entweder dadurch zu Stande kommen, dass die in frilher 
Fôtalzeit ausserhalb der Bauchhôhle gebildeten ersten Darmschlingen 
sich nicht in das Abdomen zurUckziehen , sondem in der Nabelschnur 
liegen bleiben, oder dass noch während des intrauterinen Lebens Darm- 
abschnitte aus der Bauchhôhle in die Nabelschnur eintreten. Es er- 
streckt sich dann eine Fortsetzung des Peritoneums als Bruchsack in 
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den Nabelstrang hinein, die von Bindegewebe und nach ihrer Spitze 
zu von der Nabelstrangsulze und dem Amnion Uberzogen wird. Der 
Bruch enthält entweder die Leber und den grôssten Theil der Därme 
und ist dann sehr gross, oder es befinden sich nur wenige oder nur 
eine einzige Darmschlinge in ihm, und dann kann er bei der Geburt 
wegen seiner relativen Kleinheit leicht iibersehen werden. — Ftir die 
Entstehung einer Eothfistel aus einem angeborenen Nabelschnurbruche 
sind zwei Mäglichkeiten denkbar und auch beobachtet worden: beim 
Abfalle der Nabelschnur wird der Bruchsack erôffnet und es tritt ul- 
cerôse Perforation des Darmes ein, die fast stets durch Peritonitis 
zum Tode flihrt; oder aber beim Abbinden der Nabelschnur wird der 
im Bruche befindliche Darm mitunterbunden , es treten Incarcerations- 
erscheinungen auf, und nur in seltenen Fällen kann durch Ausbildung 
einer Eothfistel der todtUche Ausgang vermieden werden. — Es wird 
immer, wenn keine exacten anatomischen Untersuchungen ausgef&hrt 
wurden, schwierig sein, zu entscheiden, ob die Nabelkothfistel aus einem 
Nabelschnurbruche entstanden ist, oder ob nicht vielmehr eine Dotter- 
gangfistel vorliegt. 

Man hat geglaubt, aus dem Vorhandensein von Einklemmungs- 
erscheinungen, wenn dieselben mit der Entleerung von Eoth durch den 
Nabel zuriickgingen, den Schluss ziehen zu diirfen, dass eine in einem 
Nabelschnurbruche gelegene Darmschlinge abgebunden sei, im Gegen- 
satze zu der Abschntirung eines persistent gebliebenen Ductus vitello- 
intestinalis, welche keine Einklemmungssymptome erzeugen soli. Sobald 
unmittelbar nach dem Anlegen der Nabelschnurunterbindung — besonders 
wenn dieselbe, wíe es in der Patry'schen Beobachtung der Fall ge- 
wesen sein soli, ausnahmsweise nahé am Nabel ausgefahrt wurde — 
Aufregung, Erbrechen, Obstipation und Meteorismus auf treten, ist 
es gewiss berechtigt, mit grosser Wahrscheinlichkeit einen abgebun- 
denen Nabelschnurbruch anzunehmen, zumal wenn derartige bedroh- 
liche Erscheinungen nach Abfall der Nabelschnur und Etablirung einer 
Eothfistel am Nabel verschwinden. So scheint es sich in dem eben 
erwähnten Patry'schen Falle verhalten zu haben. 



2. Durcli erworbene Anomallen bedingte, eigentliclie erworbene Nabel- 

EotMsteln. 

§. 131. a) Aus einer gangränôsen, erworbenen Nabel- 
hernie entstandene Fisteln. In bekannter Weise kann auch am 
Nabel eine in einem Bruche gelegene, brandig gewordene Darmschlinge 
spontan, oder wenn sie nach der Herniotomie ausserhalb der Bauch- 
hôhle liegen gelassen wurde, nach aussen perforiren, und es kommt 
dann zur Ausbildung einer Eothfistel oder eines Anus praeternaturalis. 

§. 132. b) Nach Trauma entstandene Eothfisteln. Unter 
besonders gUnstigen Verhältnissen kann am Nabel oder an anderen 
Stellen der Bauchdecken bei perforirender Darmverletzung, wenn frUh- 
zeitig Yerklebung des erôffneten Darmes mit der Bauchwand zu Stande 
kommt, der Darminhalt seinen Weg nach aussen nehmen. So wird 
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€Íne schwere Peritonitis vermieden und eine Nabel-, bezw. Bauchwand- 
Sothfistel gebildet. 

§. 133. c) Relativ häufig entstehen am Nabel oder sonst an 
den Bauchdecken Kothfisteln durch im Darm befindliche Fremd- 
kôrper, wie KnochenstUcke und ähnliche von aussen eingefUhrte 
Qegenstände, oder durch Koth- und Gallensteine. Man kann unter- 
scheiden, je nachdem die Darmperforation ínnerhalb einer Hernie 
oder nach Verlôthung des Darmes mit der Bauchwand direct durch 
diese hindurch oder endlich durch Vermittelung eines circumscripten 
perítonitischen , bezw. eines Bauchdecken- Abscesses erfolgt. In letz- 
teren Fällen werden aus der äusseren Perforationsôfifnung Darm- 
und Abscessinhalt , also Koth und Eiter entleert. Hinsíchtlich der 
Zeitfolge ist der Process dann so aufzufassen, dass zunächst der 
betreflFende Fremdkôrper den adhärenten oder vielleicht schon von 
einem perí- oder paraintestinalen Abscesse umgebenen Darmabschnitt 
verlässt, und dass dann erst allmahlich der Durchbruch nach aussen 
sich vollzieht. — Blin unterscheidet eine besondere Art von Fistules 
pyostercorales, welche sich nach ihm am häufigsten in der Nabelgegend 
ofihen und dadurch ausgezeichnet sind, dass prímär ein phlegmonôser 
Abscess vorhanden ist und erst secundär von diesem aus der Darm 
erôfi&iet wird. Vorziiglich sollen perinephritísche Abscesse, eiterige 
Perityphlitiden , Iliacal- und Wurmabscesse diesen Verlauf nehmen. 
Fast immer handelt es sich dann um Perforatíon des Dickdarmes. — 
Beiläufig sei hier hervorgehoben , dass mitunter bei jenen durch Aus- 
tritt eines fremden Kôrpers aus dem Darmcanale oder durch Perfo- 
ration eines Eíterherdes in den Darm entstandenen Kothabscessen zur 
Zeit des Durchbruches nach aussen die Perforatíonsstelle des Darmes 
bereits wieder geschlossen sein kann. Dann wird durch die Bauch- 
decken zunächst kothiger Eiter, später aber, wenn die verklebte Oeff- 
nung im Darme geschlossen bleibt, nur reiner Eiter abgesondert. 

§. 134. d) Relativ häufig werden aus dem Nabel Spulwtírmer 
theils lebend, theils abgestorben entleert, auch Bandwurmglieder hat 
man aus Bauchwandfísteln austreten gesehen. Von der in fŕilherer 
Zeit ôfter geäusserten Ansicht, dass Spulwttrmer im Stande sein soUen, 
die gesunde Darmwand zu passiren — das Verhalten gewisser Wtlr- 
mer bei Thieren schien dafUr zu sprechen (Miescher) — ist man 
jetzt mit Recht allgemein zurQckgekommen, und auch bei den sogen. 
Wurmabscessen, d. h. ausserhalb des Darmes gelegenen, Wiirmer ent- 
haltenden Eiterherden, scheinen die betrefifenden Parasiten in ätiologi- 
scher Beziehung meist keine RoUe zu spielen. — Es wäre denkbar, 
dass ein Knäuel von todten Spulwíirmern, welches ja unter Umständen 
im Stande ist, die Darmpassage vollkommen aufzuheben undEinklem- 
mungserscheinungen hervorzurufen, sich an irgend einer SteUe des Darm- 
canales festsetzte und eine Ulceration erzeugte, durch welche die 
Wiirmer dann nach aussen heraustreten kônnten. In der Mehrzahl der 
Fälle verhält sich aber oflfenbar die Sache so, dass zunächst eine Ul- 
ceration der Darmwand oder ein Kothabscess oder eine Kothfistel vor- 
handen ist, und dass erst nachträglích Wiirmer durch den erweichten 
oder perforirten Darm durchtreten. Gerade diejenigen Fälle, bei denen 
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man in einer Abscesshohle Wiirmer fand, ohne dass eine Communication 
mit dem Darmcanale bestand, haben díe Anschauung entstehen lassen^ 
dass 8ich hier der Spulwurm durch die gesunde Darmwand activ durch- 
gebohrt h'átte, ohne eine Oefhung zu hinterlassen. Wie die oben 
erwähnten seltenen Formen yon Kothabscessen, bei denen die zunächst 
Yorhanden gewesene Perforationsstelle des Darmes wieder verklebt, sind 
auch die hier in Rede stehenden Fälle aufzufassen; die Anwesenheit 
eiues Spulwurms in dem Abscesse beweist eben nur, dass friiher ein- 
mal eine Fistelôffnung im Darme bestanden hat. 

§. 135. e) Von specifischen Erkrankungen derDarm- und Magen- 
wand, die zu Eothfísteln am Nabel bezw. an den Bauchdecken fíihren 
kônnen, sind die Tuberculose, das Carcinom und das Ulcus rotun- 
dum ventriculi zu nennen. Das tuberculose Darmgeschwtir kann mit 
der Innenfläche der Bauchwand verlôthen, die EntzUndung geht als- 
dann auf letztere iiber, und es erfolgt entweder direct oder unter Ver- 
mittelung einer Abscesshôhle der Durchbruch nach aussen. — Nicht 
selten kommen Darmfistehí am Nabel gleichzeitig mit Perforation einer 
tuberculôsen Peritonitis zu Stande; auch hier kann das DarmgeschwUr 
das Primáre sein ; aber es ereignet sich auch, dass in Folge von Bauch- 
feUtuberculose oder von Tuberculose der Mesenterialdriisen secundär 
die Darmwand von aussen nach innen durchbrochen wird. Es erfolgt 
dann entweder ein gew5hnlich rasch todtlich endender Eintritt von 
Darminhalt in die freie Bauchhôhle, oder es entwickelt sich ein circimi- 
scripter Kothabscess, der sich nachträglich durch die Bauchwand nach 
aussen ergiesst — unter 30 von Ziehl zusammengestellten Fällen 
18 Mal am Nabel, 2 Mal an anderen Stellen des Unterleibes. Auf 
diesem Wege kann eine spontane Ausheilung der Peritonitis eintreten 
(s. §. 143). 

Durch Carcinom entstehen am häufigsten vom Magen aus Fisteln 
am Nabel; aber auch secundäre Carcinome, wie sie nicht selten am 
Nabel vorkommen, oder auch solche des Netzes und des Bauchfelles 
kônnen, wenn sie benachbarte Darmschlingen oder den Magen in Mit- 
leidenschaft gezogen haben, zur Entwickelung einer Darm- oder Magen- 
fistel Veranlassung geben. — Auch das einfache Magengeschwiir fUhrt 
gelegentlich zu Verlôthung des Magens mit der Bauchwand, zu Per- 
foration und Ausbildung einer Magen-Bauchwandfistel (v. Fillenbaum, 
Kiônig, Ladendorf). Middeldorpf hat 1860 47 Fälle von Magen- 
Bauchwandfisteln zusammengestellt, wovon 13 die Nabelgegend be- 
trafen. — In einem von Rigler beschriebenen Falle war es bei einem 
42jährigen Manne in Folge von Darmtuberculose mit tuberculôser Peri- 
tonitis zu Perforation des Colons und der Hamblase gekommen; aus 
2 PistelôflFnungen in den Bauchdecken traten Koth und Urin aus. 



B. Urinflsteln am Nabel. 

1) Soweit dieselben auf einer anormalen Persistenz des 
ITrachus beruhen, sind sie bereits aiisftihrlich in Cap. YII behandelt 
worden. 

2) Unabhängig vom Urachus. 
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§. 136. a) Bei extraperitonealer Blasenruptur kann ober- 
halb der Blase Urininfiltration bezw. eine Urincyste zu Stande kommen, 
die am Nabel auf bricht und dort eine Urinfistel entstehen ľásst. 

§. 137. b) Durch entzQndliche Ulceration der Blasenwand 
entwickelt sich im prävesicalen Bindegewebe eine Phlegmone, die am 
Nabel perforirt; der Urin kann dann durch Vermittelung der Abscess- 
hohle am Nabel ausfliessen. So sind Harnsteine im Stande, Ulceration 
der Blase, Phlegmone und Nabel-Urínfisteln zu erzeugen. In dem 
Jakoby'schen FaUe war Hamrôhrenstrictur die Ursache ftir diesen 
Vorgang. — Es kann auch geschehen, dass ein im prävesicalen und 
präperitonealen Zellgewebe entstandener Abscess secundär Perforation 
der Blasenwand nach sich zieht und dann noch selbst am Nabel 
perforirt. 



C. Nabelfisteln in Folge yon Erkrankungen der Leber und der 

Gallenblase. 

§. 138. 1) Leberabscesse treten relatiy nicht selten mit den 
Bauchdecken in Beziehung und perforiren ' hier spontan oder werden 
klinstlich geäffiiet. Nach Rouis soli der Eiter auch im Stande läein, 
zwischen den Blättem des Ligamentum suspensorium hepatis sich nach 
dem Nabel hin zu senken und hier durchzubrechen. Rouis erw'áhnt 
kurz einen angeblich in dieser Weise zu deutenden Fa]l(?). 

§. 139. 2) Wiederholt hat man vereiterte Echinococcus- 
cysten der Leber am Nabel perforiren gesehen, und es erscheint 
diess bei den nahen Beziehungen der Leber zum Nabel durch das Liga- 
mentum teres nicht auffallend. Die Beimischung yon Bestandtheilen 
der Echinococcuscyste (Blasen, Haken, Membrantheile) zu dem aus der 
Perforationsôfihung am Nabel ausfliessenden Eiter sichert die Diagnose. 
hx einem aus dem yorigen Jahrhunderte stammenden Falle von Guat- 
tani brach in der Lebergegend spontan ein Abscess durch, aus dem 
sich mehr als 300 Echinococcenblasen entleerten. Nach 3 Jahren trat 
Heilung der Fistel ein. 

S; 140. Die Gallenblase perforirt relativ häufig am Nabel oder 
an anderen SteUen der Bauchwand, nachdem dieselbe, meist in Folge 
yon Steinbildung bedeutend ausgedehnt, den Nabel erreicht hat und 
daselbst angewachsen ist. — Gewôhnlich wird nur der hydropische 
oder eiterige Iijihalt entleert, Gallensteine passiren die Perforations- 
ôffhung nur, wenn sie relatiy klein sind; grôssere mtissen erst nach- 
träglich auf operatiyem Wege, d. h. durch Spaltung der Fistel, entfemt 
werden. Es kann jedoch auch geschehen, dass die stark ausgedehnte, 
nicht mit der Bauchwand yerwachsene Gallenblase an ihrem Grunde 
durch einen von den Concrementen erzeugten ulceratiyen Process durch- 
brochen wird, und dass sich dann bei chronischem Verlauf ein Abscess 
bildet, der dem Aufhängebande der Leber folgt, zum Nabel herab- 
steigt und hier perforirt (Murchison, Bramann). Nicht selten hat 
man aus einem solchen direct oder unter Vermittelung einer Abscess- 
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hohle erfolgten Durchbruch der Gallenblase nach aussen zunächst nur 
eiterigen Ausfluss und erst später gallige Secretion und Ausstossung 
von Concrementen beobachtet (Murchison, Hertz). — Bramann 
nimmt in einem von ihm beschriebenen Falle mit ähnlichem Verhaltea 
an, dass zur Zeit des Abscessdurchbruches durch den Nabel die Com- 
munication mit der Gallenblase schon beinahe ganz oder vollständig 
verheilt war — analog gewissen oben erwähnten Formen von Kotb- 
abscessen — , und dass dieselbe erst bei der nachfolgenden Operation 
zur Extraction eines Gallensteines wieder erôflPhet wurde. — Der pal- 
patorisch und percutorisch zu fiihrende Nachweis, dass die hinter der 
Fistel gelegene Schwellung mit der Leber im Zusammenhange steht, 
femer die BeschafiPenheit des Fistelsecretes und die Anwesenheit von 
Concrementen sind neben der Anamnese fiir die Diagnose zu verwerthen. 



D. Fisteln peritonealen Ursprunges. 

§. 141. Bei hochgradigem Ascites wird sehr häufig eine Vor- 
treibung des nachgiebigen Nabels beobachtet, die entweder einen mehr 
rundlichen oder mehr birnfôrmigen (mit nach aussen gerichteter Spitze), 
fluctuirenden, durchscheinenden Tumor darstellt. Bei starker Spannung 
kann es geschehen, dass Perforation und Fistelbildung erfolgen; in dem 
Falle van Horne schloss und ôfiPnete sich die betreffende Fistel wie- 
derholt. Brehm und Pineo-Hyannis theilen sogar Beobachtungen 
mit, bei denen nach Durchbruch des Ascites am Nabel Heilung eintíat. 
Eine vonHenoch berichtete Krankengeschichte bildet den Uebergang 
zwischen den Fällen von Perforation eines Ascites und eines entziind- 
lichen peritonealen Exsudates am Nabel: 

Bei einem Sjährigen Knaben, der^ wie sich bei der Section herausstellte, an 
Tuberculosé des Bauchfelles litt, wurden wegen sehr hochgradigen Ascites 2 Mal 
mehrere Liter Flussigkeit durch Punction entleert, dann liess der blasig vorgetrie- 
bene Nabel spontan von Zeit zu Zeit klares Sérum austreten, wobei sich die Span- 
nung des Leibes verminderte. 3 Monate später trat in Folge von Meningitis tuber- 
culosa der Tod ein; der Bauch war immer schmerzlos gewesen, wie diessHenoch 
wiederholt bei tuberculôser Peritonitis beobachtet hat. In der Bauchhôhle fanden 
sich bei der Section nur etwa 100 gr ganz klarer, leicht gelblicher Flussigkeit. 

Es ist besonders interessant, dass trotz des mehrmonatlichen Aus- 
sickems des Bauchhôhleninhaltes der Rest ungetrUbt gefundeň wurde, 
also nicht durch Infection von aussen verändert war. 

§. 142. In Bezug auf die durch Peritonitis bedingten Fisteln 
am Nabel zeigen die verschiedenen Formen von Bauchfellentzundung 
ein verschiedenes Verhalten. Die acute Peritonitis scheint beson- 
ders gem im Kindesalter zu Vorsttilpung des Nabels und Perforation 
desselben zu fiihren, und gar nicht selten tritt auf diese Weise Heilung 
ein. — Einzelne Autoren nehmen eine besondere, fast immer bei Mäd- 
chen zur Beobachtung kommende, sogen. idiopathische Peritonitis an, bei 
der besonders häufig der Nabel in Mitleidenschaft gezogen wird. Gau- 
deron beschreibt 25 derartige Fälle, unter welchen 3 spontan zur 
Heilung kameň, weitere 8 nach Perforation des Nabels. Henoch 
registrirt in seinem Lehrbuche diese Angabe ohne weiteren Commentar 
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und ftíhrt selbst eínen Fall an, wo bei einem lOjährigen Mädchen, 
nachdem es von einem grossen Hunde durch Herumtrampeln auf seinem 
Bauche arg misshandelt worden war, acute Peritonitis entstand^ die 
mit Eiterdurchbruch durch den Nabel ihr Ende erreichte. — Bei Er- 
wachsenen scheint die acute Peritonitis keine Neigung zum Durchbruch 
am Nabel zu besitzen. 

§. 143. Von chronischen Formen der Peritonitis kommt 
in Bezug auf die Môglichkeit eines Durchbruches am Nabel in erster 
Linie die Tuberculose des Bauchfelles in Betracht. Henoch hat 
bei Kindem im letzten Štádium der Krankheit 4 Mal Perforation am 
Nabel nach aussen gesehen; in 2 Fällen, welche zur Section kameň, 
war es gleichzeitig zu Darmperforation gekommen; das eine Mal war 
die betreffende Darmschlinge am Nabel adhärent, das andere Mal nicht, 
sie ôflFnete sich vielmehr in einen umfánglichen, hinter dem Nabel be- 
findlichen, rings durch Adhäsionen abgesackten Abscess, der sich nach 
aussen Bahn gebrochen hatte. — Auch bei Erwachsenen ist häufig die 
am Nabel durchgebrochene tuberculose Peritonitis mit einer Darmfistel 
complicirt. — Ferner sei an dieser SteUe hervoŕgehoben , dass die 
Nabelgegend nicht selten eine fttr die Diagnose der Bauchfelltuber- 
culose characteristische Veränderung zeigt, nämlich eine helle Rôthe, 
die den Nabel wie einen Ring umgiebt und seitlich allmählich in die 
normále Farbe der Bauchhaut iibergeht. Vallin, nach dessen Ansicht 
die tuberculose Peritonitis ohne sonstige tuberculose Erkrankungen auf- 
fallend häufig bei Soldaten vorkommen soli, hat auf dieses Symptóm, 
welches entweder auf die nahé bevorstehende Perforation des Nabels 
hindeutet, oder aber ohne eine solche wieder langsam verschwindet, 
besonderen Werth gelegt. Bauer äussert sich in Ziemssen's Hand- 
buch dariiber folgendermassen: ,Grosse Wichtigkeit hat dieses Symptóm 
nicht, indem es bei Bauchfelltuberculose gar nicht häufig ist und weil 
es auch bei anderen chronischen Peritonitisformen, ja selbst in sehr 
seltenen Fällen bei Stauungsascites vorkommen kann.** 

§. 144. Erfolgt nach Eiterdurchbruch durch den Nabel Heilung, 
so wird es nicht immer leicht sein, eine bestimmte Ansicht dariiber 
zu gewinnen, ob der Eiter von Phlegmone und Abscess der Bauch- 
decken oder von Peritonitis herstammt. War die Eiterung acut ent- 
standen, so wird man bei Eindern immer eher an Peritonitis als an 
Bauchwandabscess denken. Hat vor der Perforation keine Ausdehnung 
der eigentlichen Nabelnarbe stattgefunden, und erfolgte der Durch- 
bruch ausserhalb derselben, so spricht diess fiir Phlegmone; wenn da- 
gegen die Nabelnarbe zunächst hernienartig vorgetrieben wurde und 
dann perforirte, so ist anzunehmen, dass der Eiter aus der Bauchhôhle 
stammt. Grosse Eitermengen lassen ihren Ursprung innerhalb des 
Peritoneums vermuthen; Härte und Infiltration der Bauchdecken, be- 
sonders wenn sie noch nach erfolgtem Durchbruch zuriickbleiben, 
sprechen in zweifelhaften Fällen eher fiir Phlegmone. 
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Von Unterleibserkrankungen, welche in seltenen Fällen zu Perfora- 
tion der Bauchdecken ftlhren kônnen, seíen hier anhangsweíse genannt 
Kystome und Dermoide der Ovarien (s. S. 34) und die Extrauterin- 
schwangerschaft (Schultze). 



Capitel XI. 
Geschwiilste des Nabels. 

1. Blut- und Lympligefássgescliwiilste. 

§. 145. Man soUte erwarten, dass die sogen. fissuralen (Vir- 
chow) Teleangiectasien am Nabel h'áufiger zur Beobachtung kommen 
miissťen, dennoch scheinen sie hier mindestens nur sehr selten vorzu- 
kommen, da in den Specialarbeiten tiber die Nabelkrankheiten und in 
den bekannteren klinischen Berichten keine entsprechenden Falle mitge- 
theilt werden. 

Tumorén, die sich dem Typus der cavernôsen Angiome nähern, 
sind mehrfach am Nabel beobachtet worden, doch scheint es sich in 
den fraglichen Fällen immer um complicirtere Neubildungen gehandelt 
zu haben, da sie sowohl klinisch als histologisch von dem gewôhn- 
lichen Bilde der Cavernome abwichen. Es kommen hier die Beobach- 
tungen von Maunoir, Chassaignac, Lawton, Boyer und Colombe 
in Betracht. 

Virchow erwähnt die ersten 3 dieser Fälle und äussert sich fol- 
gendermassen : ^Vergleiche ich diese Fälle mit einem von mir beschrie- 
benen, wo neben dem Nabel bei der Geburt eine hochrothe Geschwulst 
von 6 cm Länge hervorhing, die sich als teleangiectatisches Myxo- 
sarcom auswies, so mochte ich glauben, dass auch jene Fälle keine 
eigentlichen Angiome betrafen.** Die von Virchow beobachtete Nabel- 
geschwulst wird von ihm an anderer Stelle in folgender Weise charac- 
terisirt: ^Das Ganze erwies sich also als ein dem Nabelstrang selbst 
analog gebautes (omphaloides), hyperplastisches, jedoch mehr nach dem 
Habitus eines Spindelzellensarcoms entwickeltes Gewebe'* (s. §. 156). 
Ein Fall von unzweifelhaftem, uncomplicirtem cavernôsem Angiom des 
Nabels ist mir nicht bekaunt. 

§. 146. Kôberlé berichtet iiber eine excessive Entwickelung 
der' subumbilicalen Lymphgefásse bei grossen Ovarialcysten; es soli 
sich in diesen Fällen eine Geschwulst am Nabel ausbilden kônnen, die 
ausschliesslich durch sackformige Erweiterungen der Lymphgefásse zu- 
sammengesetzt ist (Lymphocele umbilicalis). Koberlé hat 2 Mal diese 
Geschwiilste im Anschluss an die Ovariotomie exstirpirt; eine derselben 
hatte einen Durchmesser von 8 cm. 
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2. Granulome des Nabels^). 

§. 147. Aetiologie. Unter physiologischen Verhältnissen ver- 
trocknet bekanntlich derjenige Theil der Nabelschnur , welcher nach 
der Abnabelnng noch tibrig geblieben ist, nachdem gleichzeitig mit der 
Geburt die Blutcirculation in ihm aufgehort hat; und er wird, indem 
sich im Niv^u des Nabels eine Demarcationslinie entwickelt, unter 
mässiger Secretion etwa am 5. oder 6. Táge abgestossen. Am Nabel- 
ringe pflegt dann noch eine Zeit lang die bei der Demarcatíon ge- 
bildete Granulationsschicht zu nässen, bis zwischen dem 10. und 
20. Lebenstage die Ueberhäutung und damit die Bildung der Nabel- 
narbe vollendet ist. Gelegentlich — nach Hennig 1 Mal auf 1500 
kranke Kinder — kommt es nun vor, dass die Granulationen wuchern 
und geradezu eine kleine Geschwulst darsteUen. Vermuthlich werden 
hier dieselben Einfltisse im Spiele sein, die auch sonst wuchernde 
Granulationen hervorrufen, also im Wesentlichen Entzundungsreize, 
theils durch mechanische Insulte, theils durcb Infection bedingt. 
Hennig betont, dass die Granulationsgeschwulst des Nabels meist 
unter dessen Falten verborgen ist, selten aus ihnen hervorragt, was 
wohl so gedeutet werden muss, dass nach seiner Beobachtung die 
Neubildung häuíig mit dem trichterfôrmigen , tiefliegenden Nabel zu- 
sammentrifiPt, bei welchem ja besonders gUnstige Bedingungen fur das 
Zustandekommen mechanischeť und infectiôser EntzUndungsreize vor- 
handen sind. Man hat diese kleinen GeschwUlstchen als Nabelschwamm, 
Fungus umbilici, Sarcomphalus, Fleischnabel, oder ^uch als Exomphalus 
polyposus bezeichnet — Namen, die auch ftir die an friiherer Stelle 
erôrterten Enteroteratome zum Theil in Anwendung gekommen sind; 
ihr Wesen wird am Besten durch die Bezeichnung Granulome cha- 
racterisirt. 

§. 148. Symptóme. Die Granulome erreichen fast immer nur 
Erbsengrôsse, weil einfache Granulationen ja in ihrem Wachsthum be- 
schränkt sind, und weil auch äussere Einwirkungen, wie die Reibung 
der Kleidungsstiicke, sie ein bestimmtes Grôssenmass nicht iiberschreiten 
lassen. Sie stellen sich als knopfformige, hochrothe, schleimig-eiterige 
FlUssigkeit an ihrer Oberfläche secemirende Gebilde dar, die nicht 
selten gestiélt sind. OfiPenbar letzteres dann, wenn durch narbige 
Annäherung der Wundränder die Basis der kleinen Geschwulst eine 
Einschniirung erfáhrt, wie es auch sonst, z. B. an heilenden Fisteln, 
beobachtet wird. Den Epidermiszellen der Nabelhaut gelingt es ge- 
wôhnlich nicht, auf den Granulomen durch Hinaufwachsen festen Fuss 
zu fassen, und nur vereinzelt wird von einer theilweisen Ueberhäutung 
der Geschwiilstchen berichtet (KUstner). 

§. 149. Diagnose. In diagnostischer Beziehung ist zu be- 
merken, dass gewôhnlich zuerst ein länger dauerndes Nässen am Nabel, 
welches Flecken in der Wäsche erzeugt und oft zu Eczem der Nabelum- 



^) Dieselben soUen im Folgenden, weil sie kein besonderes chirurgisches 
Interesse darbieten, nur kurz abgehandelt werden. 
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gebung Veranlassung wird, eine genauere Untersuchung des Nabels 
yeranlasst. Bei trichterformigem, mit entzUndlich geschwellten Rändern 
versehenem Nabel kann es dann schwierig werden, sich einen genii- 
genden Ueberblick tiber die Nabelwundfläche zu verschaffen und hier 
kleine Granulationsgeschwttlsfce zu entdecken. Verwechselungen sind 
mit Papillomen und Enteroteratomen môglich, wie diess bei der Be- 
sprechung der letzteren bereits erwähnt wurde. 

§. 150. Der typische Verlauf der Granulome des Nabels ist 
der, dass sie sich vollkommen zuriickbilden, indem sie vertrocknen und 
abfallen ; danách kommt eine ganz normále Nabelnarbe zur Ausbíldimg. 
Seltener schrumpfen sie allmählich bis auf ein geringes Volumen und 
werden von Epidermis iiberzogen ; in diesem Falle kônnen kleine, dem 
MoUuscum pendulum ähnliche Hautanhängsel fiir das spätere Leben 
am Nabel zurilckbleiben (Heineke). Kiistner hat bei zwei Schwan- 
geren kleine Geschwiilstchen , deren Entstehung er in dieser Weise 
auffasst, beobachtet. 

§. 151. Histologisches. Die Nabelgranulome sind wiederholfc 
microscopisch untersucht worden; man findet die Bestandtheile der 
Granulationen: äusserlich zahlreiche Gefásse und Rundzellenanhäufung, 
in den tieferen Schichten junges Bindegewebe. Ganz isolirt steht die 
Angabe von v. Hiittenbrenner da, welcher reine Granulationsge- 
schwUlste „bis jetzt* (1888) nicht gefunden und in den Nabelgranu- 
lomen Drilsen, wenn auch nicht sehr zahlreich, gesehen haben will; 
dieselben liessen sich in keinem Falle bis zur Oberfläche verfolgen und 
zeigten auch keine bestimmte Gesetzm'ássigkeit in Bezug auf Zahl und 
Anordnung. v. Hiittenbrenner spricht von einem sarcomatosen Grund- 
gewebe, in dem lange, meist der Längsachse der Geschwulst parallel 
Hegende schlauchfôrmige, mit mehrschichtigem, cubischem Epithel aus* 
gekleidete Dríisen vorbanden sein soUen, die seiner Auffassung nach 
auf Ubríggebliebene Reste der AUantois (Urachusgang) zuriickzufUhren 
sind. Er nennt die Granulome desshalb Adenosarcome. — Seine Be- 
schreibung ist durchaus nicht einwurfsfrei. 

§. 152. Behandlung. Durch Reinhalteu, antiseptische Behand- 
lung und schtitzende Bedeckung des in der Abstossung begriffenen 
Nabelstumpfes kann prophylactisch iíifectiôsen und mechanischen Ein- 
fltissen und damit der Entwickelung eines Granuloms vorgebeugt werden. 
Wenn dasselbe erst ausgebildet ist, so muss auch zunächst in derselben 
Weise vorgegangeu werden, um die Ursachen der Erkrankung zu be- 
seitigen, und dann kann durch Aetzungen mit dem Hôllensteinstifte der 
natUrliche Heilungsverlauf beschleunigt werden. Auch das Umlegen 
eines Fadens um die Basis des Granuloms, woratif dasselbe nach einigen 
Tagen abfállt, ist oft zur Anwendung gekommen. Am schnellsten 
ftihrt die Abbragung mit der Scheere zum Ziel; die Blutung pflegt 
dabei nur äusserst gering zu sein und ist durch mässige Compression 
oder schwache Aetzung leicht zum Stehen zu bringen. 
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3. Atherome nnd Dermoide, s. Cap. IV la. 

4. Gysten des Nabels. 

§. 153. Ausser den bereits erwähnten Dottergangcysten sind von 
Lotzbeck, v. Wyss, Roser, Fano und Ramonet Cysten der Bauch- 
decken in der Nabelgegend beschrieben worden, deren Deutung sehr 
schwierig ist. 

In Lotzbeck's Falle handelte es sich um eine durch v. Bruns exstirpirte, 
ca. faustgrosse, multiloculäre Gjstengeschwulst bei einem 2Vsjäbrigen Mädchen, die 
bereits unmittelbar nach der Gebort in Wallnnssgrôsse bemerkt worden war. Sie 
enthielt theils helle, bemsteingelbe, etwas alcalische, theils dickliche, bonigbraune^ 
gallertige Flússigkeit. Die Geschwulst lag zwischen Haut und Rectusaponeurose. 
Die bindegewebige Wand der Cysten enthielt kleine Faserknorpeleinlagerungen und 
war mit einfacbem und gescluchtetem Pflasterepithel ausgekleidet. Im Inhalte 
wurden Fett, Cholestearin und zahlreiche Zellen gefunden, 

v. Wyss fand bei der Section eines Erwachsenen etwas seitlich von der 
Linea alba und ca. 1 ZoU oberhalb des Nabels zwischen Musculatur und Perito- 
neum eine bohnengrosse Cyste, die mit graugelbem, zähem, trdbem Schleim ange- 
ftillt war. Dieser enthielt sehr zahlreiche homogene, glänzende Kugeln (Colloid- 
masse); daneben cylindrische Flimmerzellen, welche auch die bindegewebige Wand 
der Cyste auskleideten. 

Roser bánd bei einem Einde eine taubeneigrosse, von Granulationsgewebe 
iiberzogene, aus dem Nabelring hervorragende Cyste ab und exstirpirte sie. Er 
fasst die Cyste als abgeschniirten, angeborenen Nabelbruchsack auf. 

Die Fälle von Fano und Ramonet sind diagnostisch und ana- 
tomisch sehr zweifelhaft. 



5. Papillome des Nabels. 

§. 154. Unter dem BegrifiFe Papillome der äusseren Haut werden 
bekanntlich die Hautwarzen (Verucae), die spitzen Condylome an den 
Genitalien und die eigentlichen papillomatosen Neubildungen, auch 
BlumenkohlgeschwUlste genannt, zusammengefasst. Die letzteren be- 
stehen meist aus mehreren einzelnen Läppchen, die ihrerseits ein 
Agglomerat zahlreicher gewucherter, dendritisch verzweigter Haut- 
papillen darstellen. Mit Vorliebe entstehen sie an Stellen der Haut, 
welche dem Eínflusse äusserer Reize in bevorzugtem Masse ausgesetzt 
sind, und so giebt eine tiefliegende Nabelnarbe, die ja so häufig Ex- 
coriationen und Ulcerationen aufweist, einen besonders gUnstigen Boden 
fíir die Entwickelung von papillomatosen Wucherungen ab. Wenn 
unter dem Fortwirken äusserer Reize die auf der Oberfläche des Pa- 
pilloms sich abstossenden Epithelien in den Buchten und Vertiefungen 
zwischen den gevnicherten Papillen liegen bleiben, sich zersetzen und 
faulen, so kommt es leicht zum Nässen, zur Ulceration der Geschwulst. 
In dieser Weise kann sich eine ubelrieclaende Secretion der Geschwulst- 
oberfläche einstellen, die unter lebhaften Schmerzen den Patienten 
sehr beľástigt und nur durch Entfemung der Neubildung beseitigt 
werden kann. 
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In einem von Nicaise genauer berichteten Falle hatte die Erkrankun^ 
mit leichtem Jucken am Nabel und der Entwickelang granulationsäbnlicber Wuche- 
rungen in der Tiefe des Nabeltricbters begonnen, aus denen allmählich ein uass- 
grosser, aus mebreren Lappen bestehender, papillomatôser Tumor hervorging. Da 
die microscopische Untersuchung eines kleinen exstirpirten StÚckchens der Neu- 
bildung zu der Diagnose Garcinom gefôbrt hatte, so nahm Nicaise eine totale 
Exstirpation sammt dem ihre hintere Fläche bekleidenden Peritoneum vor und er- 
zielte dauemde Heilung. Bei der nachträglichen nochmaligen genaueren Unter- 
suchung zeigte es sich, dass kein Garcinom, sondem ein Fibropapillom vorgelegen 
hatte. Es war an der Basis der Geschwulst eine besondere, bindegewebige Wucbe- 
rung vorhanden, welche das Peritoneum in Mitleidenschaft gezo^en hatte. 

Kú ste r hat in einem analo^en Falle, bei welchem die emfach papilloma- 
t5se Geschwulst ulcerirt war und sich durch úbelriechende Secretion auszeichnete^ 
den Nabelwulst zu beiden Seiten des Tumors gespalten, um Zugang zu der in der 
Nabelvertiefung verborgenen Basis der Geschwulst zu erlangen, und dann dieselbe 
flach abgetragen, den zuriickgebliebenen Rest mit dem Hôllensteinstifte und nach* 
träglich noch mit Salpetersäure geätzt und ebenfalls Heilung erzielt, ohne das 
Peritoneum zu erôflEhen. 

Dieses letztere Verfahren diirfte sich besonders empfehlen, da 
gerade bei Ulceration eines solchen Papilloms und gleichzeitiger fauliger 
Secretion die Erôfibung der Bauchhôhe erhôhte Gefahren in Bezng auf 
Infection mit sich bringt. — Rizzoli behandelte bei einer 51jährigen 
Frau ohne blutige Operation ein nlcerirtes Papillom des Nabels mit 
Chlorzinkpaste und erzielte Heilung, 



6. Hantliom am Nabel. 

§. 155. Eine sehr interessante Beobachtung machte Hennig bei 
einer jungen Americanerin. Dieselbe trug seit Sirer Kindheit in der 
Nabelfalte ein Hauthorn. Es war 2 cm lang, 1 cm diek und kegel- 
fôrmig, sanft gebogen; die Spitze sass, concentrische Lagen zeigend, 
schr'ág auf. Im 8. Monate ihrer ersten Schwangerschaft fiel das Hom 
von selbst ab; es wird in der pathologisch-anatomischen Sammlung zu 
Leipzig aufbewahrt (1874). 



7. Pibrome und Sarcome, s. Cap. IV 2 c und d. 

8. Hyxome des Nabels. 

§. 156. Es wurde bereits bei den Desmoiden der Bauchdecken 
erwähnt, dass die sarcomatosen Formen derselben nicht seiten theil- 
weise myxomatôses Gewebe enthalten. Virchow beschreibt einen eigen- 
thiimlichen Nabelanhang von einem Neugeborenen, der einen zusammen- 
gesetzten, mehr organoiden Bau hatte und gleichsam als accessorisches 
Nabelstranggebilde aufgefasst werden konnte. Neben Fettgewebe und 
sehr grossen Gefássen enthielt der Tumor ein Geflecht aus Spindel- 
zellen mit schleimig-faseriger Intercellularsubstanz. Virchow spricht 
sich fiir die Diagnose eines teleangiectatischen Myxosarcoms aus 
(s. §. 145). Er erwähnt ferner Fälle von Leydhecker und Bryant, die 
vielleicht als myxomatôse Geschwiilste des Nabels gedeutet werden kônnen. 

Das Prototyp des embryonalen Bindegewebes, wie es in charac- 
teristischer Weise die Myxome zusammenzusetzen pflegt, ist in der 
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sogen. Wharton'schen Sulze des Nabels gegeben, und so erscheint 
es verständlich, wenn gerade am Nabel durch Hyperplasie von Resten 
derselben Myxome zur Entwickeluug kommen kônnen. O. Web e r 
beschreibt 3 einschlägige Tumoren, die von Kindern durch Exstirpation 
gewonnen wurden (Fischer-Côln, Busch, Weber). Es handelte 
sich um circumscripte, rundĽche Geschwíilste der Nabelnarbe. In 
Busch's Falle war der gänseeigrosse Tumor oberflächlich ulcerirfc und 
Timschloss mehrere bis haselnussgrosse Afcherome. — Recidíve wurden 
in Web e r 's Fällen nach der Exstirpation nicht beobachtet. 



9. Carcinome des Nabels. 

Die Carcinome am Nabel kommen bei weitem häufiger secundär 
bei krebsiger Erkrankung der verschiedenen Organe der Bauchhôhle 
als primár zur Beobachtung. 

a) Primäre Carcinome der Nabelhaut. 

§. 157. Die primären epithelialen Carcinome der Haut des Nabels 
entstehen nicht gerade selten bei älteren Leuten. Sie zeichnen sich in 
ihren Erscheinungen nicht wesentlich von den Hautcarcinomen an an- 
deren Kôrperstellen aus, wachsen im AUgemeinen langsam, sind meistens 
schmerzlos und ulceriren friihzeitig, wobei häufig papillomatôse Wuche- 
rungen auf der Geschwiirsfläche emporwachsen. Die carcinomatôse 
Neubildung kann sich der Fľáche nach in der Umgebung des Nabels 
verbreiten, doch besteht grosse Neigung, nach der Tiefe zu fortzu- 
schreiten und das Peritoneum in Mitleidenschaft zu ziehen; auch kann 
dann das Netz mit dem von der Geschwulst durchwachsenen Peritoneum 
verlôthen und auf diese Weise. mitbetheiligt werden (D espres, Péan- 
Villar). Auch ein Hervortreten der ulcerirten Geschwulst vor die 
Bauchdecken, wo es zu einer Stielbildung kommen kann (Després), 
ist mehrfach beobachtet worden. — Die LymphdrQsen der Leisten- 
oder Achselgegend pflegen bei den Nabelcarcinomen nicht ergriffen 
zu werden. 

§. 158. Ob am Nabel ausser den eigentlichen Hautcarcinomen 
primár auch noch andere Formen von Carcinom vorkommen, welche 
in tieferen Gewebsschichten des Nabels ihre erste Entwickeluug finden, 
erscheint durchaus zweifelhaft. Besonders sind die Pälle von Wilms- 
Kttster und Hue-Jacquin, welche Villar u. A. in diesem Sinne 
deuten, keineswegs einwurfsfrei; in dem ersteren wurde weder Exstir- 
pation noch microscopische Untersuchung der Geschwulst ausgefiihrt, 
auch ist der primäre Character derselben nicht sicher gestellt, und die 
Hue- Jacquin'sche Beobachtung muss vielleicht als Myxom aufgefasst 
werden. — Es wird dann, zumal in der franzôsischen Litteratur, häufig 
eine gelegentliche Aeusserung Waldeyer's citirt und zur Untersttitzung 
der Ansicht, dass ausser den Hautcarcinomen auch von den tieferen 
Nabelschichten ausgehende primäre Carcinome vorkämen, verwerthet. 
Waldeyer sagt in seinem bekannten Vortrag „Ueber den Krebs" bei 
Erôrterung der Cohnheim'schen Geschwulsttheorie: „Ich erinnere 

Ledderhose, Die chirargischen Erkrankungen der Bauchdesken. 9 
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ferner an die Krebse der Nabelgegend, welche nicht selten ihre Ent- 
stebung den in der Nabelnarbe abgekapselten Epithelien verdanken/ 
Man hat diesen Ausspruch so ausgelegt, als wolle Waldeyer mit dem- 
selben ein ätiologisches Moment fUr in den tieferen Schichten der 
Nabelgegend zur Entstehung kommende Carcinome beibringen. — Bei 
einer Besprechung^ welche ich dieserhalb mit Herm Geheimratb Wal- 
deyer hatte, erklärte er mir, dass er bei den citirten Worten nur die 
Aetiologie der Hautcarcinome des Nabels im Auge gehabt babe. Er 
meint, dass durch den Vemarbungsprocess des Nabels leicht Epithelien 
der Haut, ohne dadurch den Zusammeuhang mit dem Hautepithel- 
stratum au&ugeben, zapfenartig gegen die tieferen Theile hin verzogen 
und verschoben werden kônnten, und dass diese vielleicht in besonders 
hohem Masse zur Proliferation , zur Garcinomentwickelung disponirt 
wären. Waldeyer gibt zu, dass der Ausdruck „abgekapselt** (en- 
globées, wie man ihn in der franzôsischen Litteratur iibersetzt hat) 
leicht missveŕsťándlich werden kann; er versteht in diesem Falle da- 
runter, wie gesagt, nicht von der Haut gänzlich abgetrennte, sondern 
nur aus der Ebene des Hautepithellagers etwas herausgeschobene, aber 
mit demselben noch verbundene Zellen, — Die Aeusserung Waldeyer's 
soU also keineswegs das Vorkommen anderer primärer Carcinome der 
Nabelgegend, als der von der Haut derselben ausgehenden Formen, 
besťátigen und darf demnach auch nicht fttr eine solche Auffassung 
als unterstUtzend verwerthet werden. 

§. 159. Der Verlauf der prim'áren Carcinome der Nabelhaut 
bietet gegeniiber den gleichen Geschwtilsten an anderen Kôrperge^en- 
den keine Besonderheiten dar; eine Hauptgefahr besteht in dem Auŕ- 
treten von Peritonitis, die durch Weiterfressen des jauchigen Ge- 
schwítres nach der Tiefe zu zur Ausbildung gelangen kann. 

§. 160. In ätiologischer Beziehung betont Blum die narbige 
Beschaffénheit der Nabelhaut und die Neigung aller Narben zur carcino- 
matosen Neubildung. Auch kommen gerade am Nabel zahlreíche 
Reizzustände, die durch Unreinlichkeit, Anwesenheit von Fremdkôrpem 
oder von zersetztem Sebum bedingt sein kônnen, als Gelegenheits- 
ursachen in Frage. 

In einem von B ér ar d beobachteten Falle, welcher nicht zur Operation kam, 
hatte der als Carcinom aufgefasste, nicht ulcerirte Tumor des Kabels die GrÔsse 
eines mittleren Apfels, war von harter Consistenz und ähnlich einem Pilz gestaltet. 
Die Oberfläche wurde nicht von normaler Haut gebildet, sondern hatte die Be- 
schaffénheit einer Narbe, so dass Bérard glaubt, es handle sich um eine Hyper- 
trophie und carcinomatóse Degeneration der eigentlichen Nabelnarbe. 

§. 161. Die Diagnose der Narbelcarcinome muss auf -die be- 
kannten Erscheinungen Rlicksicht nehmen, welche ErebsgeschwUlste 
und -geschwiire von anderen Neubildungen und Geschwiiren unter- 
scheiden lassen. Am ersten kann die Trennung von gutartigen papillo- 
matôsen Wucherungen schwierig werden; hier wird besonders die Be- 
schaffénheit der Basis, auf welcher sich die Neubildung entwickelt hat, 
zu berilcksichtigen sein: fllr Carcinom ist eine mehr oder weniger weit 
greifende, harte Infiltration characteristisch. — Die Ausdehnung, welche 
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das Carcinom nach der Tiefe zu genommeu hat, wird bei einigermassen 
fettleibigen Personeu nur annähemd durch die Palpation festgestellt 
werden kônnen. Nélaton hat angegeben, dass die Gewebe in der 
Umgebung des Nabels ihre gewohnUche Geschmeidigkeit einblissen, 
wenn ein Nabelcarcinom das Bauchfell in Mitleidenschaft gezogen 
hat; es soU dann nach ihm schwer sein, eine Faltg in der Nabelgegend 
zu erheben. ^ 

§. 162. Die Prognose der Exstirpation eines Nabelcarcinoms 
lässt sich nach dem geringen, in der Litteratur vorliegenden Materiál 
nicht sicher beurtheilen. Ein Theil der Fälle endete tôdtlich durch 
Peritonitis, bei anderen trat bald Recidiv auf; nur wenige Heilungen 
von längerer Dauer sind verzeichnet (Dol b e au). Wenn durch strenge 
Asepsis eine Infection der geôfl&ieten Bauchhôhle vermieden und der 
Tumor frtthzeitig und gentigend weit im Gesunden operirt wird, so 
dtirfte sich auch am Nabel die relativ gtinstige Prognose der Haut- 
carcinome bewähren. 

§. 163. Fúr die Behandlung der primären Nabelcarcinome 
kann nur die Exstirpation in Frage kommen. Es ist freilich von 
v. Volkmann iiber einen Pall berichtet worden, wo es bei einem an- 
geblich papillären Gancroid des Nabels, das keinerlei Infíltration nach 
der Tiefe zu zeigte, gelang, durch Ausloratzung mit dem scharfen Lôffel 
und starké Hôllenstein'átzung Heilung zu erreichen. Als der Patient 
nach ^/4 Jahren starb, war noch kein Recidiv des Gancroides einge- 
treten. — Bei der Exstirpation muss man unter allen Umsťánden 
darauf gefasst und entsprechend vorbereitet sein, dass das Peritoneum 
verletzt wird. Der Mangel an subcutanem Gewebe am Nabel und die 
Anheftung des Peritoneum parietale an der Hinterääche des Nabels 
bewirken einmal, dass die Bauchdecken hier ganz besonders diinn sind, 
und setzen ausserdem den Nabel in eine sehr enge anatomische Beziehung 
zum Peritoneum. So erklären sich die bereits erwähnten Thatsachen, dass 
das primáre Nabelcarcinom sehr leicht auf das Bauchfell ttbergreifí; und 
ferner, dass bei der Exstirpation selbst oberflächlich gelegener der- 
artiger Neubildungen so häufig das Peritoneum verletzt wird. Tillaux 
meinte sogar, dass es bei operativer Entfemung eines Tumors der 
Nabelnarbe unmôglich sei, die ErôJBfnung der Peritonealhôhle zu ver- 
meiden, weil am Nabel in der Tiefe die Serosa der Haut adhärírt. 
Dagegen ist zu bemerken, dass z. B. im Falle Segond-Potheret (von 
Villar citirt) das Carcinom in Trichterform excidirt wurde, ohne das 
Bauchfell zu erôfiFnen. — Wenn eine flächenhaffce Verwachsung der 
Neubildung mit dem Peritoneum vorliegt, so wird es sich empfehlen, 
die Schnitte, welche innerhalb der Haut den Tumor umgreifen, bis in 
die Bauchhôhle zu vertiefen und so alles Erkrankte im Zusammenhang 
zu exstirpiren, in ähnlicher Weise, wie es fCir die Operation der mit 
dem Bauchfelle verwachsenen Fibrome und Sarcome der Bauchdecken 
fríiher beschrieben wurdé. Dabei ist besonders auf das Ligamentum 
suspensorium hepatis zu achten; dieses muss, wenn der Tumor sammt 
seiner hinteren Peritonealunterlage entfernt ist, in die Wunde vorge- 
zogen werden, damit man sich durch Unterbindung oder Umstechung 
der in demselben zum Nabel verlaufenden Arterie versichern kann. — 
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Findet sich das Netz mit der Hinterfläche der Geschwulst verwachsen, 
so muss die adhärente Partie, da sie wohl immer auf carcinomafcose 
Infection verdächtig ist, abgebunden und exstirpirt werden. Der Netz- 
stumpf wird dann am Besten versenkt und soU nicht, wie es Tillaux 
D espres gegeniiber mit Recht tadelnd hervorhebt, in der Wunde fixirt 
werden. — Der durch die Operation entstandene Defect der Bauch- 
decken muss, wenn es irgend môglieh ist, nach den Regeln, wie sie 
friiher f&r die Behandlung der Desmoide besprochen wurden, geschlossen 
werden. — PUr den Pall, dass die Ausdebnung des Carcinoms an und 
fiir sich die Mitentfemung des sehnigen Nabelringes nicht nothwendig 
macht, empfiehlt es sich doch, sobald eine Eroffnung der Bauchhôhle 
nicht vermieden werden kann, den Nabelring zu umschneiden und zu 
entfernen, weil auf diese Weise eine flir die Heilung gunstigere Wunde 
geschafifen und ausserdem der späteren Entstehung von Nabelhemien 
vorgebeugt wird. 

Bei fettleibigen Individuen, bei welchen in Folge des stark ent- 
wickelten ringformigen Hautwulstes um die Nabelnarbe diese besonders 
tief liegt, kann es erwUnscht sein, Methoden in Anwendung zu bringen, 
die den eigentlichen Nabel besser zugänglich machen. Schon Fabri- 
cius Hildanus (1646) hatte ein schttsselfôrmiges Instrunient (^specu- 
lum umbilici") mit durchbrochenem Boden construirt, welches auf den 
Ringwulst aufgesetzt wurde, so dass dieser in die Tiefe gedrtickt und 
die erkrankte Nabelnarbe durch das in der Mitte der Schttssel befind- 
liche Loch nach vorn durchgepresst wurde. An Stelle dieses Verfahrens 
empfiehlt Kuster, den Hautwulst des Nabels in beliebiger Richtung 
durch einen diametralen Schnitt, welcher der Nabelnarbe entsprechend 
in der Mitte zu unterbrechen ist, in 2 gleiche Hälften zu theiien. Ist 
dann nach Auseinanderhalten der Wundränder die Nabelnarbe noch 
nicht genftgend zugänglich, so kann durch Abtragung der beiden 
Hälften des Hautwulstes noch mehr Platz geschaffen werden, um, 
wenn ein gutartiger Nabeltumor oder ein kleines Carcinom vorliegt, 
die Exstirpation durch flache Abtragung, event. ohne Verletzung des 
Peritoneums ausfiihren zu kônnen. 

b) Secnndäre Carcinome des Nabels. 

§. 164. Secundäre Carcinome des Nabels, die als Metastasen 
von Krebsen der verschiedenen Organe des Unterleibes auftreten, 
lassen sich meist scharf von den primären Carcinomen trennen. Die 
letzteren besitzen die anatomische Structur der Hautkrebse und ver- 
laufen unter dem Bilde des carcinomatôsen Hautgeschwiires , während 
die Krebsmetastasen in den tieferen Schichten des Nabels wohl meist 
am Peritoneum als Knoten beginnen und erst allmählich sich nach der 
Oberfiäche des Nabels hin weiterentwickeln. Sie lehnen sich nattirlich 
in ihrem histologischen Bau eng an den Tumor an, dessen Metastasen 
sie darstellen, und haben desshalb, iibereinstimmend mit dem betreflFen- 
den Organcarcinom , am häufigsten den Character der Cylinderzellen- 
krebse. — Es sind nach Krebserkrankung der verschiedensten Bauch- 
organe secundäre Nabeltumoren beobachtet worden; so nach Carcinom 
der Leber, des Magens, des Darmes, des Netzes, des TJterus, der Ovarien, 
des Peritoneums. 
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§. 165. Die secundären Nabelcarcinorae gewinnen in diagnosti- 
scher Beziehung zuweilen eine grosse Bedeutung. Ich wurde zuerst 
durch Herm Geheimrath Eussmaul darauf aufmerksam gemacht, dass 
es in Fällen, wo Symptóme der Erkrankung eines Bauchorganes vor- 
handen sind, wo dagegen durch die Palpation keine deutliche Ver- 
änderung an demselben constatirt werden kann, zuweilen moglich 
ist, aus der Anwesenheit einer palpabeln Nabelmetastase die Dia- 
gnose auf carcinomatose Erkrankung des betreSenden Organes zu 
begriinden. Eussmaul untersucht seit ľángerer Zeit bei solchen Pa- 
tienten besonders genau den Nabel auf etwaige Tumorbildung. — Ich 
sah in seiner Elinik einen 56jährigen Patienten, der wegen Icterus 
Aufnahme gefunden hatte. An der Leber liess sich weder percutorisch 
noch palpatorisch etwas Abnormes nachweisen. Dagegen konhte aus 
einem in der Tiefe des Nabels gelegenen, etwa bohnengrossen harten 
Tumor die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Carcinom der Leber oder 
der Gallenblase gesteUt werden. Im weiteren Verlaufe wurde es auch 
moglich, Yergrôsserung und unregelm'ássige, hôckerige Begrenzung der 
Leber nachzuweisen. — Die Section ergab Carcinom der Gallenblase 
mit Metastase am Nabel. 

Herr Dr. A. Gahn hat mir folgende hierher gehôrige Pälle seiner 
Beobachtung giitigst zur Verfiigung gestellt: 

,1) L. in S., 58 Jahre alt. Lange Appetitiosigkeit, Hinfálligkeit, im Laufe 
des Sommers 1888 alhnählich zunehmend. Im Herbst Oedeme der Unterextremi- 
täten, auf Yaricen bezogen; später hie und da eine Spur Eiweiss. Diagnose: 
wahrscheinlich Nephritia chronica. — Als ich den Patienten sah, war Urin eiweissfrei ; 
es bestanden Oedeme der Beine, des Scrotums, der Baucbhaut, Ascites, complete 
Appetitlosigkeit nnd Verstopfung. — Am Nabel nach oben ein barter^ bôckeriger 
Halbring zu fublen; bei tiefem ballotirendem Falpiren wird Lebervergrôsserung 
constatirt; Leber sebr hart. — Diagnose: Carcinoma hepatis et peritonei, hôcbst 
wahrscheinlich durch Carcinoma stomachi (kleino Curvatur) venirsacht. — Tôdt- 
licher Verlauf. 

2) Mann von 45 Jahren. Längere Zeit Erbrechen, Aufstossen, Appetitlosig- 
keit, Magendruck Hochgradige Abmagerung; grosser, fluctuirender Bauch; Magen 
entleert sich nicht iiber Nacht. Farbstoffireaction im Mageninhalt anfangs vor- 
handen, verschwindet während der Beobachtung. In Folge des Ascites keine ab- 
norme Resistenz innerhalb des Bauches zu consl^tiren; dagegen im Nabel hôckerige 
Geschwulst von der Grôsse und Gestalt einer Erdbeere; in der Nachbarschaft 
eine f&nfmarkstiickgrosse derbe Platte. — Diagnose: Carcinoma pylori et peri- 
tonei. — Tôdtlicher Verlauf. 

8) 34jähriger Mann. Starker Icterus mit sehr empfíndlicher , grosser, nicht 
hôckeriger Leber; Schmerzanfôlle. Diagnose des eingekeilten Gallensteines muss 
fallen, da um den Nabel herum eine derbe Geschwulst wie eine thalergrosse Platte 
mit buchtigen Rändem tastbar ist. Sehr geringer Ascites. — Wahrscheinlich 
primäres Carcinom der Gallenwege (Gallenblasentumor unter der Leber verbor- 
gen). — Wahrscheinlich tôdtlicher Verlauf (nicht selbst beobachtet).** 

In der Litteratur finden sich einige ähnliche Beobachtungen: 
Wulckow beschreibt einen Pall von weichem Markschwamm des 
Magens, der einen isolirten, metastatischen Tumor desselben Characters 
im Unterhautzellgewebe des Nabels zur Polge hatte. Intra vitam war 
durch die Palpation nur der Nabel-, nicht der Magentumor nachweis- 
bar gewesen. Weitere derartige Beobachtungen sind von Damaschino- 
Villar und Liveing gemacht worden. Villar berichtet iiber einen 
Fall von L e Fort, wo ein Magencarcinom ganz latent ohne Verdauungs- 
stôrungen und ohne Erbrechen verlief , dagegen frtihzeitig eine Nabel- 
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metastase erzeugte; erst später kam es auch zu secundären Lebertumoren. 
Die Section kľárte den Sachverhalt auf. — Auch wenn gleichzeitig mit 
dem Nabeltumor eine Geschwulst im Bauchraume geftiUt wird, kann 
ersterer doch insofern ftir die Diagnose von grosser Wichtigkeit wer- 
den, als der Character des Haupttumors dadurch unter IJmständen ent- 
schieden wird. In einem von Ktister beobachteten Falle handelte es 
sich um eine zweifelhafte Ovarialgeschwulst; die Constatirung eines 
harten Enotens am Nabel filhrte zu der Annahme, dass ein primäres 
Carcinom des Ovariums vorľáge, was durch die Section besťátigt wurde. 

§. 166. Den secundären Nabelcarcinomen wird von Damaschino 
eine besonders schlechte prognostische Bedeutung beigelegt; er meint, 
dass das Aufbreten derselben wohl immer als Zeichen einer allgemeinen 
carcinomatôsen Peritonitis zu betrachten und der Tod bald zu erwarten 
sei. Diess mag ftlr die nach primären Garcinomen der Geschlechts- 
organe erfolgenden Nabelmetastasen richtig sein; aber von der Leber 
und der Gallenblase aus kann direct durch das Ligamentum suspen- 
soríum ein Garcinomkeim nach dem Nabel hingelangen und sich hier 
weiterentwickeln, ohne dass gleichzeitig oder bald darauf eine allge* 
meine krebsige Peritonitis zu entstehen braucht; auch vom Magen- 
darmcanal kann indirect durch die Leber der gleiche isoKrte Transport 
zum Nabel stattfinden (Pall Wulckow). Wenigstens sprechen Verlauf 
und Sectionsbericht in einigen Fällen dafQr, dass eine carcinomatôse 
Nabelmetastase ohne gleichzeitiges, allgemeines Ergriffensein des Perí<- 
toneums event. längere Zeit bestehen kann. — Sehr interessant ist 
eine Beobachtung von Nicaise (Thése Codet de Boisse): In Folge 
von Uteruscarcinora wurde der in einem Nabelbruche adhärente Theil 
des Netzes carcinomatos. YieUeicht hatte hier Reizung der Epiplocele 
durch die Verwachsung im Bruchsacke und durch den Druck eines unge- 
niigenden Bruchbandes zur Entstehung dieses metastatischen Carcinoms 
prädisponirt. AUgemeine carcinomatôse Peritonitis scheint nach dem 
Sectionsbericht nicht bestanden zu haben. 

§. 167. Sobald der secundäre Character eines Nabelcarcinoms 
festgestellt ist, wird natilrlich im Allgemeinen nur dann eine Exstir- 
pation desselben indicirt sein, wenn es gleichzeitig gelingt, den primären 
Organkrebs voUständig zu entfernen. Ist diess nicht môglich, so kônnte 
die alleinige Exstirpation des metastatischen Nabelkrebses nur in Frage 
kommen, wenn derselbe durch besondere Schmerzhaftigkeit oder Jau- 
chung dem Patienten grosse Beschwerden bereitet. 



Die chirurgischen Erkrankungen der Milz. 



Capitel L 
Die Wandermilz. 

§. 1. Die Milz bezieht bekanntlich ihren peritonealen TJeberzag 
vom Magen und vom Zwerchfelle her durch die Ligamenta gastro- 
und phrenico-lienalia; vermittelst dieser Bauchfellfalten wird sie in ihrer 
normalen Lage gehalten; sie hängt gewissermassen an denselben. Schon 
unter physiologischen Verhältnissen ändert die Milz währead der eín- 
zelnen Phasen der Athmung und Yerdauung ihren Ort. Ss lässt sích 
durch die Percussion nachweisen, dass sie sich bei der Inspiration nach 
abwärts und vom senkt, bei der Exspiration mit dem Zwerchfelle nach 
aufw'árts und hinten bewegt, und ebenso erleidet sie, entsprechend dem 
wechselnden FílUungszustande des Mágens, eine Ortsveränderung in der 
Richtung von links nach rechts und von vom nach hinten. — Nur wenn 
die Milz, wie diess ja nicht selten der Pall ist, Verwachsungen mit 
ihrer XJmgebung eingegangen ist, erfôhrt diese physiologísche Beweg- 
lichkeit.des Organes eine Beschränkung. 

Eine länger dauernde Ortsveränderung der Milz kommt zu Stande, 
v^enn in den augrenzenden Korperhôhlen pathologische Fltissigkeits* 
oder Gasansammhingen sich gebildet haben — also bei Pleuritis, Ascites, 
Peritonitis, Meteorismus — , oder wenn Tumoren gegen die fiir die 
Milz bestimmte Abtheilung der Bauchhôhle aus der XJmgebung vor- 
wachsen. 

In den genannten Fällen handelt es sich um secundäre, passive * 
Dislocationen der Milz; nicht selten siad es aber auch primärB Ano- ' 
malien der Milz selbst oder ihrer Auf hängebänder, welche zu einer Ver- 
schiebung derselben Yeranlassung geben. Jíur diese letzteren Pormen 
von Milzwanderungen soUen uns im Folgenden näher beachäftigen. 

§. 2. Die Bezeichnung Wandermilz wird meist fQr mehrere, 
nicht ganz gleichwerthige Anomalien in der Lage und der Beweglich- 
keit der Milz gebraucht: man spricht von Wandermilz, wenn das Organ / 
seinen normalen Platz verlassen hat und an einer anderen Stelle der/ 
Bauchhôhle angetroflfen wird, unbekttmmert darum, ob dasselbe seinen' 
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neuen Ort weiter wechselt, ob es passiv verschieblich ist, oder ob es 
an abnormer Stelle fixirende Verwachsungen eingegangen ist. Femer 
wird die Bezeichnung Wandermilz angewandt, wenn das Organ von 
seiner normalen Lage aus passiv nach den verschiedenen Richtungen 
verschoben werden kann. 

Man bezeichnet also mit dem Namen Wandermilz eigentlich zwei 
/ verschiedene Lage- und BewegungsanomaUen der Milz: einmal die ibre 
' Lage verändemde, wandemde, bezw. die dislocirte, gewanderte Milz 
und dann die passiv verschiebliche Milz. Lnmerliin wird der Name 
Wandermilz nur dann anzuwenden sein, wenn es sich um merUiche 
Ortsveränderungen handelt, und wenn als Ursache derselben krankhafte 
Zustände der Milz selbst oder ihrer Aufhängebänder anzunehmen sind; 
die secundäre Verdrängung des Organes wird nicht als Wandermilz 
bezeichneté 

I §. 3. Aetiologie. Die häufigste Ursache der Wandermilz ist 

/ eme Volumszunahme des Organes, wie sie durch Malária, Leukämie 
und rein locale Milzerkrankungen bedingt zu sein pflegt. Meist findet 
ja hierbei eine Vergrôsserung der Driise nach allen Richtungen, soweit 
es die Widerstände der benachbarten Eôrpertheile zulassen, statt; wenn 
die durch ihre Volumszunahme schwerer gewordene Milz unter Dehnung 
der Aufhängebänder in dem Bauchraume nach abwärts sinkt und so 
einen Ortswechsel erfáhrt, werden wir von Wandermilz sprechen. 
Unter diesen Umständen beobachten wir zunächst ein Wandem des 
vergrôsserten Organes in senkrechter Richtung nach abwärts bis in die 
linke Darmbeingrube. Hier kann die Milz liegen bleiben oder sie be- 
wegt sich jetzt in querer Richtung weiter nach der rechten Iliacal- 
gegend hin. Je nachdem die Milz in ihrer neuen Lage sich durch 
Adhäsionen an die umgebenden Theile fixirt oder frei bleibt, werden 
Yfir von einer dislocirten oder verschieblichen Wandermilz reden kônnen. 
Man kann sich wohl vorstellen, dass die vergrôsserte und schwerer 
gewordene Milz allmählich durch ihr gesteigertes Gewicht eine Dehnung 
der Aufhängebänder erzeugt und so befáhigt wird, sich innerh'alb des 
Bauchraumes nach abwärts bezw. nach rechts hin zu bewegen. Da 
jedoch keineswegs immer, sondem nur ausnahmsweise mit der Volums- 
zunahme eine erhebliche Ortsveränderung verbunden ist, so muss man 
fiir die Erklärung dieser Porm von Wandermilz noch eine besondere 
aussergewôhnliche Länge oder Dehnbarkeit der Ligamenta gastro- und 
phrenico-Uenalia annehmen. 

Hier kann es sich um angeborene Anomalien der betreffenden 
Peritonealfalten handeln, wie sie auch an anderen Organeu der Bauch- 
hôhle — es sei nur an das sehr wechselnde Verhalten des Mesocolon 
in dieser Hinsicht erinnert — beobachtet werden. Dann ist es aber 
'l offenbar die durch die Schwangerschaft bedingte Ausweitung des Bauch- 
, raumes und die gleichzeitig stattfindende Verschiebung der Bauchorgane, 
welche auch an den MUzbändem einen Zustand der Erschlaffung und 
Dehnbarkeit herbeifiihrt, Die Wandermilz vnrd zwar nicht ganz aus- 
schliesslich, aber doch unverhältnissmässig häufig bei Frauen, die ge- 
boren haben, beobachtet, und diess ľásst sich nur aus dem besagten 
Einflusse der Schwangerschaft auf die peritonealen Falten der Milz 
erkľáren. 
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Wir kônnen also zusammenfassend sagen: die Ursache der hyper- 
trophischen Wandermilz ist die Schwerezunahme der Druse in 
Verbindung mifc angeborener oder erworbener Verľángerung, bezw, 
Dehnbarkeit der Ligamenta gastro- und phrenico-lienalia. Die primár 
gedehnten und abnorm nachgiebigen Bänder sind vielleicht noch im 
Stande, eine Milz von annähemd normalem Gewicht im linken Hypo- 
chondrium zu fixiren; sobald dagegen eine Volums- und Gewicbfcs- 
zunahme der Drlise erfolgt, so stellt sich ihre Insufficienz heraus und 
die Milz fángt an zu aWandem". 

Wenn es nun auch durchaus wahrscheinlich ist, dass die Wan- 
dermilz sich ganz allmählich ausbilden, und dass mit der langsam fort- 
schreitenden Dehnung der Aufliängebänder die Ortsveränderung gleich- 
mässig Hand in Hand gehen kann, so muss man doch nach den 
kliriischen und anatomischen Erfahrungen ftir viele Fälle annehmen, 
dass der Yorgang mehr stossweise sich abspielt, dass die Ligamente 
ausser durch continuirliche Dehnung auch durch Continuiťátstrennungen, 
durch Einrisse verľángert werden, sei es als Folge des Zuges der ver- 
grosserten Milz oder als Folge von traumatischen Einflussen. Es ist • 
nicht zweifelhaft, dass äussere Gewalteinwirkungen oder Fall und Sprung 1 
im Stande sind, eine Dislocation der Milz durch partielles Einreissen ^ 
der Ligamente herbeizufiihren. 

Pirotaix beschreibt eine Beobachtung von „Luxation* der Milz. 
Ein 35jähriger Mann war auf einen Stein gefallen. Sofort traten sehr 
heftige Schmerzen im linken Hypochondrium und Erbrechen auf. Beide 
Symptóme dauerten ľángere Zeit fort und nach 6 Wochen Hess sich 
in der linken Regio iliaca die 15 cm lange, 9 cm breite Milz nach- 
weisen. Sie war sehr beweglich, konnte in das Hypochondrium re- 
ponirt und daselbst durch eine ,Bauchbinde zuriickgehalten werden. 
Durch dieses Verfahren wurden die Beschwerden beseitigt. Pirotaix 
nimmt an, dass durch das erwähnte Trauma eine plôtzliche Lagever- 
änderung der Milz erzeugt sei, die unter diesen TJmständen nicht wohl 
ohne Zerreissung der peritonealen Bänder denkbar ist. — Bei Rezek's 
Patientin hatte sich die in Folge von Intermittens vergrôsserte Milz nach 
Fall von einer Treppe in die Gegend des Beckeneinganges gesenkt; 
sie lag daselbst allseitig verschieblich. — Eundrat spricht sich — in 
Uebereinstimmung mit älteren Autoren, wie Klob und Dietl — ge- / 
legentlich dahin aus, dass die Dislocation der Milz nicht durch »Wan- \ 
dem", sondern durch „Stttrzen" des Organes zu Stande komme; er . 
nimmt also damit auch an, dass die Ortsveränderung nicht allmählich, / 
sondern stossweise erfolgt. 

Wenn einmal die Bedingungen fiir einen Lagewechsel der Milz 
gegeben sind, so wird dieselbe so lange unter dem Einflusse ihrer 
eigenen Schwere und äusserer Einwirkungen im Bauchraume herab- 
rticken, bis sie an der linken oder rechten Darmbeinschaufel oder im 
kleinen Becken einen Sttltzpunkt findet. Etichenmeister macht noch 
darauf aufmerksam, dass die Erschlaffung der Bauchdecken, wie sie in 
Folge von Schwangerschaft aufzutreten pflegt, die Dislocation der Milz 
begtlnstigt: die normále Spannung der Bauchwand ist offenbar im Stande, 
das Wandem der Milz aufzuhalten, wie wir ja auch aus der Wirksam- 
keit einer gut sitzenden Bauchbinde, welche diese in der Schwanger- 
schaft verloren gegangene Spannung ersetzen kann, schliessen kônnen. 



I 
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Dass die normál grosse und schwere Milz eine erhebliche Dis- 
location erfahren kônne, wird von verschiedenen Seiten geläugnet. Es 
ísť schwierig, in dieser Beziehung zu eínem bestimmten Urtheil zu 
kommen, weíl die Drílse, wenn sie einmal eine Zeit lang im Becken 
gelagert war, häufig sich zu verkleinem, zu schrumpfen pflegt. Martin 
exstirpirte mit Erfolg eine von der Yagina aus gelegentlich auch ohne 
-combinirte TJntersuchung zu ftthlende Wandermilz, die nur um .ein 
Geringes grôsser und schwerer als normál war. — Es sei librigens 
hervorgehoben, dass die dislocirte Milz unter Umständen auch noch 
weiter hypertrophiren kann (Albert). — Wenn angeborene abnorme 
Länge und Dehnbarkeit der Milzbänder vorliegt, so ist es von vom- 
herein wahrscheinlich, dass dann auch ein nicht vergrôssertes Organ, 
zur Wandermilz werden kann; wenn dagegen erworbene Anomalien der 
Aufhängeb'ánder und traumatische Einfltisse eine Ortsveränderung der 
Milz zur Polge haben, so scheint die Vergrôsserung des Organes, wenn 
auch nicht als durchaus nothwendige, so doch als fast regelmässige 
Bedingung vorhanden gewesen zu sein. 

§. 4. Anatomisches. Wie schon hervorgehoben wurde, hat 
man am häufigsten die dislocirte Milz in der linken Iliacalgegend^ der 
Darmbeinschaufel aufKegend, angetroJBfen, doch auch in der Nabel- 
gegend, im kleinen Becken und in der rechten Darmbeingrube kann 
sie gelagert sein. — Nach Bamberger haben Morgagni und Ruysch 
die vergrôsserte Milz als Inhalt einer herniôsen Geschwulst der Inguinal- 
gegend gefunden. — Sehr häufig geht die dislocirte Milz mit ihrer 
neuen Umgebung Verwachsungen ein, welche sie mehr oder weniger 
fixiren; doch hat man auch Fälle beobachtet, wo die beweglich ge- 
wordene, gewanderte Milz mit Leichtigkeit durch die Bauchdecken 
hindurch innerhalb der Peritonealhôhle hin- und herbewegt werden 
konnte, so etwa aus der rechten Darmbeingegend nach dem rechten 
Hvpochondrium und schräg durch die Bauchhôhle nach ihrem urspriing- 
lichen Platze, dem linken Hypochondrium hin. 

Wenn die Milz nach der linken Darmbeingrube sich senkt und 
dann event. nach der rechten hiniiberwandert, so stellt dieser Weg 
f ann'áhernd einen Ereisbogen dar, dessen Mittelpunct von dem Stamm 
der Art. coeliaca — aus welcher bekanntlich die Art. lienalis ent- 
springt — , und dessen Rádius von den Milzgefássen gebildet wird. Die 
Längsachse der Milz liegt auf dieser Wanderung annähemd in der 
Richtung dieses Kreisbogens und bleibt somit meist senkrecht zu den 
in ihren Hilus eintretenden Gefássen. So beobachten wir denn, dass 
die in die linke Darmbeingrube dislocirte Milz eine schräge Lage ein- 
nimmt, indem ihr innerer Rand mit dem Hilus nach oben und rechts 
gerichtet ist; liegt die Milz im kleinen Becken, so ist der Hilus direct 
nach oben, liegt sie in der rechten Darmbeingrube, so ist er nach oben 
und links gerichtet. Durch Verwachsungen mit umgebenden Organen 
kônnen hier Ausnahmen entstehen; so war z. B. in einem von Roki- 
tansky beschriebenen Falle, wo die Milz links am Beckeneingang lag, 
der Hilus nach hinten gerichtet, offenbar wegen Verläthung des Organes 
mit dem S. romanum. 

Häufig wälzt sich die Milz bei ihrer Wanderung um ihre hori- 
zontále Achse; der aus dem gedehnten Lig. gastro-lienale und den Vaša 
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lienalia bestehende Stiel erfáhrt dadurch Drehungen, welche die Weg- ^v 
samkeit der Gefásse schwer beeinträchtigen kônnen. Eine solche 2- bis j 
Smalige Drehung wurde von Rokitansky, Helm und Klob, Ba- 
besiu und Dittel beobachtet. Da die Milzgefásse parallel und nahé 
an dem Pancreas verlaufen, so erfáhrt dieses, wenn die Milz ihre nor- 
mále Lage aufgiebt, leicht ebenfalls eine Verschiebung , indera der 
Schwanztheil mit der Milz wandert und sich so um den Kopftheil 
drebt. Kommt es nun zu einer Rotation der Milz und damit ihres t 
Stieles, so findet man zuweilen auch das dislocirte Pancreas spiraíig| 
um das Ligamentum gastro-lienale mit den Milzgefássen gewunden. 

Wenn schon die einfache Dislocation der Milz durch Dehnung 
und.Zerrung ihrer Gefôsse Circulationsstôrungen in diesen hervorrufen 
muss, so hat man, wie bereits erwähnt wurde, bei gleichzeitigen 
Drehungen des Stieles sehr bedeutende Verengerung der Gefásslumina, 
ja sogar Obliteration beobachtet, sowohl an der Arterie, als auch an 
den Venen (Babesiu, Rokitansky). — Auf diese Weise entstandene 
Stôrungen in der Blutzu- und -abfuhr erzeugen verschiedene Verän- 
derungen innerhalb der Milz: sie schrumpft, atrophirt, es kommt zu 
Pigment- und Fettmetamorphose (Fall Quiquerez) oder zu Erwei- 
chung. In Rokitansky's 3. Beobachtung waren Milzarterie und 
-vene theilweise obliterirt, die Milz selbst war gänseeigross, ihre 
Kapsel verdickt, das Parenchym war zu einer gelbrôthlichen , teigig- 
aähen Masse verwandelt, wie bei einem verôdenden Milzinfarct. An 
einer Stelle war ein cholestearinreicher Brei vorhanden. — In seltenen 
FäUen sah man die durch Drehung des Stieles hervorgerufene Ver- 
dUnnung desselben so weit ausgebildet, dass nur noch ein schmaler, 
bindegewebiger Strang vorhanden war, und Voigtel citirt nach Lieu- 
taud eine Beobachtung aus dem Cabrolius, wo man bei einem an 
einer langwierigen, unbekannten Krankheít gestorbenen Manne die Milz 
von allen ihren Bändem getrennt frei in der Unterleibshôhle „schwim-/ 
men* sah. — Durch die Wandermilz kônnen die verschiedensten Bauch- 
organe in Mitleidenschaft gezogen werden, worauf wir bei der Sympto- 
matologie noch zurtickkommen. 

§. 5. Symptóme. Ein bestimmter, fíir die Wandermilz charac- 
teristischer Symptomencomplex lässt sich nicht aufstellen; es werden 
die bedeutendsten Schwankungen in dem Auftreten von Symptomen 
beobachtet. — Selbst relativ grosse Wandermilzen kônnen ohne alle 
Beschwerden lange Zeit hindurch bestehen. Ich habe noch kiirzlich 
in der Strassburger chirurgischen Klinik eine Frau zu untersuchen 6e- 
legenheit gehabt, welche schon seit vielen Jahren in der linken Unter- 
bauchgegend eine 18 — 20 cm lange, ziemlich ausgiebig verschiebliche ' 
Wandermilz besass, ohne alle subjectiven Beschwerden. — In anderen 
Fällen sind lebhafte Schmerzen local oder auch in benachbarte Gegen- 
den (Herz- und Magengegend, Oberschenkel) hin ausstrahlend oder ein 
ľástiges Gefilhl von Druck und Schwere im Bauch vorhanden. — Bei 
Martin's Patientin waren intensive Schmerzen bei Bertthrung der in 
das kleine Becken dislocirten Milz zu constatiren, die nach Reposition 
der Drfise aufhôrten; sie waren um so erheblicher, je länger die Kranke 
umherging, und exacerbirten besonders zur Zeit der Verdauung. Der 
Schlaf war gestôrt und Patientin arbeitsunfáhig. — Durch Zerrung und 
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Compression anderer Bauchorgane konnen sich in leich terén Fällen Dys- 
pepsie, Brechneigung , TJrinzwang, Stuhlbeschwerden , Meustruations- 
anomalien einsteUen; auch psychische Verstimniung wird unter den 
krankhaften Erscheinungen namhaft gemacht (Albert). 

Doch auch sehr schwere, zu einem tôdtlichen Ausgang ftlhrende 
Symptóme hat man in Folge von Wandermilz beobachtet. Es handelt 
sich hier im Wesentlichen um Passagebehinderung im Darmcanal. So 
berichtet zunächst Collins iiber einen Fall, wo die wahrscheinlich in 
Folge von Leukämie vergrôsserte und dislocirte Milz durch Druck auf 
die Flexura sigmoidea zu tôdtlichen Eínklemmungserscheinungen ge- 
fíihrt hatte. — Bei Alonso's Patientin war das Colon transversum 
durch das von der dislocirten Milz vertical nach abwärts gezogene 
Pancreas comprimirt und abgeschnilrt; unter den Erscheinungen des 
Ileus erfolgte der Tod. Die Milz lag vom Netz bedeckt in der rechten 
Fossa iliaca, war in ihrem Inneren erweicht und mit der Umgebung 
verwachsen. 

Einen ziemlich complicirten Fall beschreiben Helm und Klob: 

Bei einer 21jährigen Arbeiterin erfolgte in kurzer Zeit unter dem Bilde 
einer ganz acuten Peritonitis der Tod. Bei der Section fand man in der Baucb- 
hôhle neben viel Gas ca. 51 dicklicher, chocoladebrauner, mit unverdauten Speise- 
resten gemischter, stark sauer riechender Fliissigkeit. Die um da« Vierfache ver- 
grôsserte, derbe, dunkelscbiefergrau pigmentirte Milz lag auf der Innenfläche des 
linken Darmbeines, war aus ibren Yerbindungen mit dem Magen und Zwercbfell 
gerissen und hing an einem Stiele, der aus den GefUssen, dem Pancreas und dem 
Ligamentum pancreatico-lienale gebildet war. Derselbe war 2 Mal sammt dem 
Pancreas um seine Längsachse gedrebt; die Milzvenen zeigten strotzende FQllung. 
Das Pancreas war nun so iiber das untere Querstúck des Daodenums gespannt, 
dass dieses fest gegen die Wirbelsäule angepresst wurde; der eingefúhrte Finger 
konnte nur mit einiger Gewalt die verengte Stelle passiren. Die Magenwand fand 
sich erweicht und am Fundus in der Ausdehnung eines Handtellers vollständig 
zerflossen. — Die Compression des Duodenums hatte zu Aufblähung des Magens 
gefuhrt, ferner war es durch Zerrung des Magenblindsackes zu schweren C&cu- 
lationsstôrungen, endlich zu Gangrän und Perforation desselben gekommen (Roki- 
tarisky). 



In anderer Weise war bei einer von Babesiu beobachteten Pa- 
tientin unter den Erscheinungen von Ileus als Folgezustand einer Wan- 
dermilz Exitus eingetreten: 

Die Milz lag zum grdssten Theil in der linken Jnguinalgegend und reichte 
nach rechts hin in das kleine Becken hinein. Sie war allseitig verwachsen, bÍ8 
auf eine thalergrosse Stelle, der Mitte ihrer unteren Fläche entsprechend; sie bildete 
mit dem Douglas'schen Raume eine abgeschlossene, mit Jauďie angefóllte Hôhle. 
Das Ligamentum gastro-lienale war B Mal um seine Längsachse gewunden ; Arterie 
und Yenen fanden sich theilweise obliterirt. Das Milzparenchym war in eine 
r5thlich-graue , jauchige Masse verwandelt, in der die veränderte GertLstsubstanz 
schwamm. Durch das gespannte Li^. gastro-lienale und die Wirbelsäule wurde 
ein Spalt gebildet, durch welchen eine Jejunumschlinge durchgezogen und com- 
primirt war. Es bestand Peritonitis. 

§. 6. Fíir die Diagnose handelt es sich darum, zu entscheiden, 
ob ein ausserhalb der Milztasche in der Bauchhôhle nachweisbarer 
Tumor als dislocirte Milz aufzufassen ist. Am vfrenigsten Schwierig- 
keiten sind vorhanden, vfrenn die Milz seitlich in der Unterbauchgegend 
liegt und eine bestehende Erschlaffang der Bauchdecken die palpatorísche 
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XJntersuchung unterstlitzt. Isfc die Milz dann auch noch verschieblich, 
so gelingt es leicht, die Oberfläche, den convexen und concaven 
Bánd, event. Einkerbungen, sowie den Hilus mit der pulsirenden 
Arterie abzutasten (Martin). Wird weiter an der normalen Stelle der 
Milz sonorer Schall durcb die Percussion nacbgewiesen, so kônnen Uber 
die Diagnose der Wandermilz keine Zweifel bestehen. — Schon weniger 
sicher gestaltet sich das Resultat der Untersuchung, wenn die dislocirte 
Milz Verwachsungen mit der Umgebung eingegangen ist, und wenn es 
desshalb nicht gelingt, den characterístischen concaven Rand mit dem 
Hilus zu palpiren. — Schmerzhaftigkeit auf Druck scheint nur bei 
pathologischen Veränderungen der gewanderten Milz vorhanden zu sein; 
das normále Organ wird ttbereinstimmend als ziemlich unempfindlicli 
angegeben. — Wassiljew räth in zweifelhaften Pällen, den inducirten 
Strom anzuwenden: die Milz soli sich bei Application desselben zu- 
sammenziehen. 

Der Mangel der normalen Milzdämpfung ist ein wichtiges Moment 
fllr die Diagnose; doch beschreibt Som e r einen Pall, wo bei Wander- 
milz zwischen 9. und 11. Rippe links, etwas mehr nach hinten als 
normál ein kleiner Dämpfungsbezirk vorhanden war, den man event. 
als Mnzďámpfung hätte ansprechen kônnen, welcher aber durch Ver- 
schiebung. der Niere bedingt war. — Liegt die gewanderte Milz im 
Becken, so kann das Resultat einer Untersuchung per vaginam ftir die 
Diagnose verwerthet werden. — Die Wandermilz kann verwechselt 
werden mit Kothanhäufung in der Flexur, mit Wanderniere (Fall 
Dittel), mit beweglicher Ovarialgeschwulst, mit Uterin- oder Extra- 
uterinschwangerschaft (Pall Rezek). — Wenn bei Palpation der dis- 
locirten Milz Reibegeräusche wahrgenommen werden, so spricht diess 
fttr entztindliche Veränderungen an dem peritonealen Ueberzug der 
Driise, also fiir Perisplenitis. 

§. 7. Die Prognose der Wandermilz ist im AUgemeinen als 
gtinstig zu bezeichnen. In zahlreichen Pällen sind dauernd weder 
nennenswerthe Beschwerden, noch nachtheilige Polgen mit der Er- 
krankung verbunden, und in einer weiteren Gruppe von Pällen gelingt 
es, durch eine entsprechende Behandlung die vorhandenen krankhaften 
Stôrungen zu beseitigen. Nur ausnahmsweise erzeugt die Wandermilz 
durch Zerrung oder Compression einzelner Abschnitte des Magendarm- 
canals schwere Eracheinungen, die, wie in den oben namhaft gemachten 
Beispielen, unter Umständen zu einem tôdtlichen Ausgange fUhren 
kônnen. 

§.8. Behandlung. In allen Fällen von hypertrophischer 
Wandermilz kann zunächst versucht werden, zumal wenn Malária ^als 
Ursache der Vergrôsserung anzusehen ist, durch Chinin, Arsen, Auf- 
legen eines Eisbeutels in horizontaler Kôrperlage, Electricität und event. 
Injectionen von Solut. arsenical. Powleri (Mosler) eine Verkleinerung 
herbeizufílhren. Auch wenn keine Beschwerden vorhanden sind, dílrfte 
sich bei beweglicher, dislocirter Milz die Anlegung einer nach Art der 
fíir Wanderniere gebräuchlichen Bandage construirten Bauchbinde em- 
pfehlen, um der Verwachsung der Milz an abnormer Stelle und event. 
daraus resultireuden iiblen Polgezuständen vorzubeugen. Wenn durch 
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die Wandermilz Beschwerden bedingt waren, hat man wiederholfc die- 
selben durch Anwendung einer solchen Bandage verschwinden gesehen 
(Pirotaix, UllmaBn). 

Sind bei wenig oder gar nicht bewegKcher Wandermilz erhebliche 
krankhafte Erscheínungen vorhanden, oder erweist sich bei beweglicher, 
Beschwerden verursachender Wandermilz die Anlegung einer Bandage 
als unwirksam, so kommt die Exstirpation der Milz in Frage, 

v. Engel hat auf die Beobachtung hin, dass die Wandermilz bei 
Stieltorsion gelegentlich schrumpft und atrophirt, vorgeschlagen, durch 
die Bauchdecken hindurch die dislocirte Milz einige Malé um ihren 
Hilus herum zu drehen, in der Absicht, dadurch kUnstlich Atrophie 
herbeizufilhren. 

Die Exstirpation der dislocirten Milz wurde von Kiichenmeister, 
wenn Verkleinerung durch Chinin nicht gelingt und starké Beschwerden 
bestehen, 1856 empfohlen. Šimon woUte (1857) die Operation nur 
zulassen, „wenn bei nicht weit vorgeschrittenem Uebel und gutem Kräfke- 
zustand acute, den schleunigsten Tod drohende Symptóme, Ruptúr oder 
acute, durch den Tumor bedingte Darmeinklemmung eingetreten sind''. 
— Es sind mir 14 Exstirpationen von Wandermilzen bekannt; davon 
endeten 12 Fälle mit Heilung, 2 durch besondere Gomplicationen tôdt- 
lieh (Urbinati, Aonzo). Nachtheilige Folgen sind in den geheilten 
Fällen nicht beobachtet worden. 

Herr Professor Riedel hat mir die folgende Krankengeschichte, 
welche einen von ihm mit Erfolg operirten Fall von Wandermilz be- 
trifift, giitigst zur Verfiigung gesteUt. Der Fall wurde bereits ganz 
kurz in der Dissertation von Severin erwähnt. 

28jährige Frau, hat 4 Mal geboren; nach der letzten Entbindung im No- 
vember 1886 stellten sich Magenbeschwerden und Schmerzen in der linken Lumbal- 
gegend ein; Patientin hatte das GefQhl, als ob eine grosse Geschwulst im Leibe 
umherbummelte. 

Status praesens am 21. August 1887: Ziemlich wohlgenährte Frau; in 
Rúckenlage ist eine geringe Hervortxeibung der linken Unterbauchgegend sichtbar. 
Doŕt fiihlt man einen grossen stumpfrandigen Tumor, der ungemein beweglich sich 
in das linke Hypochondrium schieben lässt; derselbe rutscht sofort wieder an 
seinen alten Platz, wenn er losgelassen wird. Man kann denselben auch noch 
weiter nach abwärts ins kleine Becken hineindrängen , doch empfindet Patientin 
dabei einen schmerzhaften Zug in der Richtimg nadi dem linken Hypochondrium 
hin ; man hat das Gefííhl, als ob sich ein nach dieser Gegend hin gehender Strang 
anspanne, sobald man die Geschwulst nach unten dislocirt. Per vagínam ist die 
Geschwulst leicht zu fCLhlen, auch ohne dass von oben ein Druck auf sie ausgeiíbt 
wird; sie pendelt leicht verschiebbar auf den Fingem, lässt sich aber bei Druck 
von oben leicht umfassen, so dass der stumpfe R^d deutlich zu fUhlen ist. Die 
GeschvTulst liegt augenscheinlich ftir gewôhnlich so, dass sie mit einem kleineren 
Abschnitte in's kleine Becken hineinreicht. Milz an normaler Stelle nicht nach- 
weisbar. Blut normál. — Die Diagnose schv^ankt zwischen Wandermilz und Wander- 
niere, doch ist das Erstere weitaus das WahrscheinlicJiste. 

Operation am 27. August 1887: Schnitt in der Linea alba zwischen 
Nabel und Sympbyse; die frei bewejfliche Milz wird ohne Schwierigkeit hervor- 
gezogen, das Abdomen provisorisch wieder verschlossen. WeiL der Stiel sehr lang 
ist, lässt sich fast die ganze Operation extraperitoneal machen. 8tiel sehr breit, 
flächenartig, wird von beiden Seiten her in isolirten Portionen mit Catgut doppelt 
unterbunden nach sorgfáltiger Ablôsun^ eines grUngelblichen Gewebes, das wie 
Pancreasgewebe aussieht ; zuletzt wird die sehr dicke, stark pulsirende Art. lienalis 
isolirt unterbunden. Stumpf, in toto 3 cm lang, 1 cm diek, wird mit Jodoform 
bepudert und versenkt. Naht der Wunde. 
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Milz ziemlich derb, ca. 20 cm lang, 15 cm breit, 10 cm diek, zeigt nor- 
males Gewebe, nur der serôee Ueberzug ist leicht getriibt. 

Die Heilung erfolgte in normaler Weise. Die Untersuchungen des Blutes 
(29. August, 24. September 1887, 21. Január und 10. October 1888) ergaben stets 
negatíve Resultate. Das Allgemeinbefinden der Frau war dauemd ein gutes, die 
Bescbwerden waren vollkommen beseitigt. 

Da es Uberhaupt feststeht, dass die Exstirpation der Milz an und 
filr sich ohne Nachtheil ertragen wird, und dass im Wesenthchen nur 
Veränderungen der BlutbeschaiBfenheit und sehr bedeutende Grôsse des 
Organes eine ungttnstige Prognose fiir den Ausgang der Operation ab- 
geben, so wird man in Fällen von Wandermilz, wo ernste Bescbwerden 
bestehen, deren Beseitigung auf unblutigem Wege nicbt gelingt, vor- 
ausgesetzt dass keine der eben genannten Gontraindícationen filr die 
Operation bestehen, die Splenectoniie fúr entschieden angezeigt erklären 
miissen. Die Kranken verloren nach der Exstirpation der Wandermilz 
regelm'ássig ihre Bescbwerden und erholten sich in kurzer Zeit; Do- 
naťs Patientin machte ca. 1 Jahr nach der Operation eine normále 
Geburt durch. 



Capitel 11. 
Der Vorfall der Milz. 

Die Verletzungen der Milz sind bereits in der Lieferung 44 dieses 
Werkes abgehandelt worden. Wir miissen jedoch den Vorfall der Milz 
aus an der linken Kôrperseite gelegenen Wunden mit in den Kreis 
unserer Betrachtungen ziehen, weil die betr. Fälle ftir die Beurtheilung 
der Milzexstirpation ein sehr wichtiges Materiál liefem. 

§. 9. Aetiologie. Man hat aus Wunden, die durch die ver* . 
scbiedenartigsten äusseren Gewalteinwirkungen zu Stande gekommen ( 
waren, theilweisen oder vollständigen Prolaps der Milz beobachtet. 
Meistens handelte es sich um Stichverletzungen, nur in seltenen Fällen 
war die Verwundung durch das Horn eines Stieres, durch ein Geschoss 
oder durch Fall verursacht worden. — Man muss annehmen, dass wesent- i 
lieh unter dem Einfiusse der Zwerchfellcontractionen, „in Verbindungj 
mit tieferen Athemziigen als Aeusserung des Schmerzes oder der psychi- ' 
schen Erregung während eines Kampfes" (A d el man n), derVorfaU der 
Milz zu Stande kommt. Dennoch bleibt es sehr auffaílend, dass Theile 
derselben oder das ganze Organ zuweilen aus relativ kleinen Wunden vor- 
fallen, ja dass auch durch die Rippenzwischenräume Prolaps nach aussen 
beobachtet ist. — Bei einem von Schulz behandelten Manne war die 
Runge einer Wagenleiter, auf die Patient gefallen war, zwischen 9. und 
10. Rippe einge^nngen; die Milz war in der Grôsse einer halben Faust 
aus der Wunde prolabirt. Da sich weder Reposition, noch weiteres 
Vorziehen ausfiihren liessen, so wurde môglichst tief im Hilus eine 
Unterbindung angelegt und vor derselben abgeschnitten. Es trat Heilung 
ein. Schulz raeint, dass in diesem FíiUe die eingedrungene und dann 
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wieder ausgetretene Bunge wie der Stempel einer Saugpumpe gewirkt 
und gewissermassen die Milz nach sich herausgezogen habe. — Es ist 
wohl dem der Milz eigenthílmlichen hoheu Gráde von Elasticität zuzu- 
schreiben, wenn wir einen Vorfall derselben durch relativ kleine Wunden 
beobachten; jedoch muss ftir die Beurtheilung von Berichten uber ein 
auffallendes Missverhältniss zwischen der Grôsse der Wunde und der 
Yorgefallenen Milz im Auge behalten werden, dass leiztere nach dem 

/ Prolaps meisfc eine nicht unbedeutende Volumsvermehrung erfáhrt. 

^ Wenn also z. B. von Bazille eine Beobachtung mitgetheilt wird, bei 
der aus einem 3 cm langen Messersfcich die Milz, welche 3 Táge nach 
der Verletzung eine Länge von 11^8 cm und eine Breite von 9 cm 
zeigfce, vorgefallen war, so muss man, wie auch E dl e r hervorhebfc, 
annehmen, dass das Organ im Momente desVorfalles erheblich kleiner 
war und erst nachträglich eine bedeufcende Schwellung erfuhr. So wird 
denn auch fast ímmer berichtet, dass die partiell prolabirfce Milz oder 
bei totalem Vorfall der Sfciel in' der Wunde eingeschnilrt wurden. Die 
Vergrôsserung der aussen liegenden Theile des Organes ist haupt- 
säcUich auf Blutstauung, dann aber auch auf äussere Reize zu be- 
ziehen. 

§. 10. Symptóme und Verlauf. Der Vorfall der Milz pfiegt 
zunächst keine besonders auffallenden Symptóme zu erzeugen, nament- 
lieh scheint in der ersten Zeit eine nennenswerthe Schmerzhaftigkeít 
nicht vorhanden zu sein. Auch schwere Blutungen kommen gewôhnlich 
nicht zu Stande, weil die Milz selbst fast immer in den betr. Fallen 
unverletzt ist, und die in der Bauchdeckenwunde durchtrennten Gefásse 
durch die vorgefallene Milz oder deren Skiel meist comprimirt werden, 
wenn es sich, wie in der grossen Mehrzahl der Beobachtungen , um 
Stichverletzungen handelt. — Wird die Reposition nicht ausgefClhrt, so 
entwickeln sich an der vorliegenden Partie der Milz Eracheinungen von 
Stauung und Entzttndung; bei entsprechend kleiner Weichtheilwmide 
kann dann die Circulation voUkommen sistiren und Gangr'án und Fäul- 
niss der prolabirten Drttse eintreten. Hat der Vorfall einigé Táge be- 
standen, so pfiegt sich dann Fieber zu entwickeln, das auf Resorption 
von Producten der Entzttndung und Fäulniss in der Milz selbst zu be- 
ziehen ist. Die Entstehung von allgemeiner Peritonitis unter diesen 
Umsťánden wird in den Beobachtungen der Litteratur nicht erwähnt 
(vergl. den S. 145 mitgetheilten Fali). 
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f §. 11. Die Diagnose des Milzvorfalles wird aus der Lage der 

äusseren Verletzung und der BeschaJBfenheit des aus derselben hervor- 
getretenen Gewebes in allen Fallen leicht zu stellen sein. 

§. 12. Bei der Prognose isfc zunächst die BeschafiPenheit der 
primären Weichtheilverletzung zu berttcksichtigen. Handelt es sich um 
eine grôssere Wunde, aus der ausser der Milz etwa noch andere Organe 
der Bauchhôhle, besonders der Darm vorgefallen sind, so besteht in 
hohem Maasse die Gefahr einer peritonealen Infection. — Ist an dem 
nicht vorgefallenen Theile der Milz eine Verletzung zu Stande genommen, 
so kann schwere Blutung erfolgen. 
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In der Vierteljalirschrift fúr gerichtliche Medicín *) ist iiber einen 25jährigen 
Hann berichtet, bei dem aus einer unterbalb des linken Rippenrandes ^elegenen 
Wunde ein mandelgrosses Stúck der Milz prolabirt war. DasBelbe liess sicli leicht 
reponiren; ans der Wunde fand fast keine Blutung statt. Der eingefiihrie Elein- 
£nger gelangte in der Tiefe in eine scharfrandi^e Oeffnung. In den ersten Tagen 
nachher traten Zeichen von allgemeiner Feritonitis auf , die aber wieder zuruck- 
gingen. Am 29. Táge nach der Verletzung starb Patient plôtzlich in der Nacht, 
nachdem sich sein Befinden einige Táge vorher verschlechtert hatte. — Im Abdomen 
-wiirden ca. 100 ccm blutiger Flussigkeit gefunden; die Milz war mit ihrer Um- 
^ebung leicht verklebt und zeigte an ihrer hinteren Fläche eine Wunde, aus der 
noch etwas flússiges Blut ausdrang. Es scheint sich in unmittelbarer Nachbarschaft 
der Milz durch Yerklebungen eine mit Blut und entzúndlichem Exsudat angefiillte 
Hôhle gebildet zu haben, welche nach Lôsung der Adhäsionen ihren Inhalt theil- 
weise in die Bauchhôhle entleerte. — Die äussere Wunde hatte im weiteren Ver- 
laufe geeitert und war zur Zeit des Todes noch nicht voUständig geheilt. Als 
Todesursache ist in diesem Falle vor AUem die peritoneale Infection und dann die 
Blutung aus der Milzwunde anzusprechen. 

Abgesehen von derartígen, besonders complicirten Fällen scheint 
die Prognose des Milzvorfalles eine giinstige zu sein. Wenigstens wurde 
bei 32 in der Litteratur mitgetheilten Fällen 29 Mal durcn Reposition, 
partielle oder totale Exstirpation Heilung erzielt. Man w^ird jedoch * 
kaum fehlgehen, w^enn man annimmt, dass auch letaler Ansgang offcer 
nach Milzvorfall eingetreten ist, dass derartige Beobachtungen dann aber 
nicht publicirt sind. 

§. 13. Behandlung. Das therapeutisch einzuschlagende Ver- i 
fahren ist wesentlich abhängig von dem Zeitpunkte, in dem der Milz-/ 
vorfall zur Behandlung kommt. In frischen Fällen kann unter anti- \ 
septischen Cautelen die Reposition versucht werden. — Dem Patienten j 
von Oks M7RT durch einen w^Uthenden Stier im 10. Intercostalraume, ' 
nach innen von der Axillarlinie , eine 7 cm breite Wunde mit w^enig 
gerissenen Rändem beigebracht worden; dieselbe w^ar durch den un- 
verletzten unteren Rand der Milz, welcher 2 Finger breit vorgetreten 
war, fest ausgefilllt. Nach Abwaschen mit CarboUôsung wurde Repo- 
sition und die Naht der Wunde ausgefiihrt. Es erfolgte Heilung per 
prímam intentionen. — Derartige Fälle môgen noch ôfter beobachtet sein. 
Meiskens waren jedoch die angestellten Repositionsversuche erfolglos, 
oder man verzichtete von vomherein auf dieselben, weil die vorgefallene 
Milz bereits durch Stauung und Infection zu stark verändert war. Denn 
die Mehrzahl der Fälle kam erst in Behandlung, nachdem der Prolaps 
bereits einige Táge bestanden hatte. 

Nach den auffallend giinstigen Resultaten, die man schon in der 
vorantiseptischen Zeit durch partielle und totale Exstirpation der vor- 
gefallenen Milz erzielt hat, ergiebt sich als allgemeiner Grundsatz, dass 
man die Reposition nur dann ausftihren soli, wenn die Verletzung ganz 
frisch in Behandlung kommt, und wenn man einigermassen sicher ist, i 
mit dem zuriickzulagernden Organ keine Infection des Bauchraumes \ 
zu erzeugen. — Es wird in solchen Fällen zunächst eine griindliche 
Reinigung und Desinfection der umgebenden Haut, femer der zugäng- 
lichen Theile der Wunde und der Milz selbst vorzunehmen sein, ehe 
man die Reposition ausfiihrt. Weiter muss genau darauf untersuchfc 
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werden, ob die Milz keine Verletzungen erlitten hat: liegt die ganze 
Driise vor, so wird diess ohne Schwierigkeit geschehen kônnen; bei 
partiellem Prolaps ist man jedoch nie sicher, ob an den nicht vorge- 
fallenen Abschnitten nicht Wunden vorhanden sind. — Adelmann halfc 
desshalb die Reposition einer theilweise vorgefallenen Milz immer fíir 
misslich: ,,es ist denkbar, dass durch die Zerrung der Driise naclx 
aussen die Wundränder ihrer Eapsel so nahé an einander gezogen 
wurden, dass ein Blutaustritt nicht erfolgte, Bei der Reductíon de» 
Vorfalles hôrt diese Spannung auf , die Wundränder der Kapsel be- 
ginnen zu klaffen und lassen dem Blute freien Erguss." — Vielleicht 
diirfte es sich in geeigneten Fällen empfehlen, zunächst vorsichtig das 
aus der Wunde hervorgetretene StUck der Milz noch weiter herauszu- 
ziehen, um es genau untersuchen zu kônnen. 

Scharfrandige , nicht zu grosse Wunden der Milz kônnen vernäht 
werden, dagegen verbieten grôssere und gerissene Wunden die Naht 
und Reposition, zeigen vielmehr die partielle oder totale Exstirpation an, 
Ist die Milz in toto vorgefallen, so wird es nach den bisherigen Erfah- 
rungen wohl immer am gerathensten sein, dieselbe ganz zu entfernen; 
denn die Reposition muss bei Weichtheilwunden von' nicht zu grosser 
Ausdehnung, wenn sie ilberhattpt ausflihrbar ist, erhebliche Schwíerig- 
keiten bereiten, ferner wächst mit der Oberflächenausdehnung des vor- 
gefallenen Milzstiickes die Gefahr der Infection nach der Reposition, und 
endlich ľásst es sich schwer von vomherein tibersehen, ob das wenn 
auch nur kurze Zeit ganz ausserhalb der Bauchhôhle gelegene Organ^ 
sobald es wieder in dieselbe zuriickgebracht wird, dort anstandslos 
weiter leben und functioniren kann. 

Die Exstirpation der im Ganzen vorgefallenen Milz hat in der Weise 
zu geschehen, dass man zunächst nahé dem Hilus den Gefássstiel mit 
einer Ligatur umgiebt, die man an einer oder zwei Stellen unter dúnnen 
Brticken des Stielgewebes durchfOhrt, um sie vor dem Abrutschen zu 
bewahren, und deren Enden zunächst lang genug gelassen werden, um 
den Stiel festhalten und an dem Zurtickgleiten in die Bauchhôhle ver- 
hindem zu kônnen. Dann wird die Milz abgeschnitten und die Gefässa 
werden noch einzeln in der centralen Schnittfläche des Stieles unter- 
bunden. Der so versicherte Stiel kann dann, wenn man der Asepsis 
vertrauen zu diirfen glaubt, versenkt werden; im anderen Falle ist er 
extraperitoneal zu behandeln. 

Bei partiellem Milzvorfalle ist es entschieden angezeigt, wenn die 
Reposition nicht môglich ist, die Resection zu verschieben, bis eineVer- 
klebung mit den Rändern der Wunde eingetreten ist. Meist ist man 
so vorgegangen, dass man zunächst im Niveau der Wunde eine Um- 
schnlirung vornahm, dann einige Táge wartete, bis man vor derselben 
abschnitt; oder man liess die abgebundene Partie durch Demarcation 
sich spontan abstossen. Auch hat man die durch die Wundränder ab- 
geschniirten und ausser Circulation gesetzten Theile ohne vorbereitende 
I Unter bindung abgetragen. — Ist einmal Verklebung zwischen den 
Wundrändern und der Oberfläche des vorgefallenen Milzendes erfolgt^ 
so diirfte die sofortige Resection nach Anlegung einer Ligatur oder aucli 
ohne eine solche die Abtrennung mit schneidenden Instrumenten oder 
mit dem Thermocauter ganz unbedenklich sein. Etwa in der Schnitt- 
fläche auftretende Blutungen sind durch Unterbindungen, Umstechungen 
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oder mittelst der Gliihhitze zu stillen. Jetzt kann die Haut ilber der 
Wundfläche vereinigt werden, nachdem etwa, wie in dem Falle von 
Faris, der Mikstumpf mit der Bauchwand vernäht ist. Sicherer ist 
es ofifenbar, wenn man die Wunde nicht schliesst, mit Jodoformgaze 
ausstopft und die Haut sich allmählich ilber dem Stumpf zusammen- 
ziehen ľásst. 



Capitel m. 
Die Bnptnr der Milz. 

§. 14. Eintheilung; Aetiologie. Man pflegt die Rupturen 
der Milz in traumatische und spontane einzutheilen. Als Traumen 
kônnen Fall, Schlag, Stoss, Quetsehungen u, s. w. wirksam werden; zu 
den spontanen Formen rechnet man ausser denjenigen Fällen, bei 
welchen sich keine specielle Ursache auffinden ľásst , solche , wo die 
Einwirkung innerer Ursachen, wie Druckerhôliungen im Bauchraume, 
z. B. durch Brechbewegungen, durch Husten, Pressen oder Heben 
schwerer Lasten angenommen werden muss. Durch äussere schwere 
Gewalten kann sowohl die gesunde (Fall Dieffenbach), als auch die 
erkrankte Driise zerrissen werden ; die spontane Ruptúr dagegen kommt ( 
wohl ausschliesslich an der pathologisch veränderten Milz zu Stande. 
Dass eine scharfe Trennung zwischen den traumatischen und spontanen 
Zerreissungen nicht durchfuhrbar ist, erscheint von vornherein ein- 
leuchtend. — Betreflfs der traumatischen Milzrupturen im eigentiichen 
Sinne des Wortes, wo also schwere äussere Gewalten zur Wirkung ge- 
kommen sind, kann auf Lieferung 44 dieses Werkes verwiesen werden; 
im Folgenden sollen nur wesentlich die spontanen Rupturen in der 
soeben gegebenen, etwas erweiterten Bedeutung abgehandelt werden. 

Die Milzrupturen kommen im AUgemeinen nur selten vor; in Gegen- 
den, wo Intermittens und besonders die pemiciôsen Formen derseľben 
endemisch sind, werden sie häufiger beobachtet. Playfair sah innerhalb 
2^/2 Jahren in Ostindien mehr als 20 einschľágige Fälle; er giebt an, 
dass in Bengalisch-Indien ^3 der Gesammteinwohnerschaft an Milz- 
vergrôsserung leide. Pellereau schreibt, dass in Mauritius und sonst | 
in den tropischen Ländem Ruptúr der durch Intermittens vergrôsserten / 
Milz die häufigste Ursache plôtzlicher Todesfálle sei; er hat in 2^/4 Jahren 
13 Beobachtungen gesammelt; davon war die Ruptúr 4 Mal spontan, 
9 Mal nach Stoss oder Fall erfolgt. Collin beschreibt 9 Fälle, die 
er im Laufe von 8 Jahren in Afrika beobachtet hat. 

An anderen Unterleibsorganen kommen viel seltener Zerreissungen 
zu Stande: die Veränderungen der Grôsse, der Consistenz und der Lage, ■ 
welchen die Milz so häufig unter pathologischen Verhältnissen unter- .' 
worfen ist, disponiren sie vor allen anderen Bauchorganen zu Rupturen. j 
Im AUgemeinen kann man sagen^ dass dann die Bedingungen ftir i 
spontane Zerreissung der Milz gegeben sind, wenn bei schneller Ver- 
grôsserung derselben ein Míssverhältniss zwischen der Volumszunahme 
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des Parenchyms und der Ausdeiinung der Kapsel sich herstellt. Diess 
kann sich ereignen bei den verscluedensten acuten Infectionskrank- 

' heiten, bei denen regelmässig die Milz eine mehr oder weniger starké 
Vergrôsserung erfáhrt, also bei Typhus abdominalis und exan<£ematicus, 
bei Febris recurrens, bei biliôsem Typhoid, endlich bei Malária. Be- 
sonders disponirend wirkt ein abnormer Erweicbungszustand der Drttse, 
wie er ja unter dem Einflusse der genannten Erkrankungen nicht selten 
zur Ausbildung kommt. — Rokitansky fand in 2 Fällen von spon- 
taner Ruptúr leukämiscbe BeschafiFenheit der Milz. 

Man hat sich also vorzustellen , dass unter den angefiihrten Be- 
dingungen die Milzkapsel in abnormer Weise durch das in Folge von 
BlutfiiUe und Zellenanhäufung ausgedehnte Parenchym gespannt wird, 
und nun kann eine an sich geringfligige Gelegenheitsursache , wie 
leichte Contusion der Milzgegend, Druck von Seiten des Zwerchfelles, 
der contrahirten Bauchmuskebi, des angefullten Magens genílgen, um 
die Kapsel und die Dríisensubstanz selbst zum Einreissen zu bringen. 

j Immerhin mtissen bei der relativen Seltenheit der Milzrupturen ausser 
den genannten Bedingungen in den meisten Fällen noch besondere dis- 
ponirende Momente angenommen werden. Zunächst kommt hier das 
specielle Verhalten der Kapsel in Frage. Bei acuten und chronischen 
Milzanschwellungen pflegen perisplenitische Veränderungen aufzutreten, 
die zu Verdickungen der Kapsel und zu Verlôthung mit den Nachbar- 
organen fxihren. Eine gleichmässige Verdickung wird unter Umsťánden 
die Kapsel vor dem Einreissen schtitzen kônnen, indem sie dem sich 
aufbľáhenden Parenchym einen vermehrten Widerstand entgegensetzt. 
Aber mit diesen entzilndKchen Veränderungen btisst die Kapsel auf der 
anderen Seite auch wieder einen Theil ihrer Elasticität ein, und so ist 
es denkbar, dass in manchen Fällen bei sehr schneller Volumszunahme 
der Drtise gerade die verdickte Kapsel eher und leichter berstet, als 
die normál beschaffene. Weiter muss die Milz offenbar durch Ver- 
lôthungen mit der Umgebung und dadurch verminderte Beweglichkeit 
an ihrer Fahigkeit einbiissen, einem einseitig auf sie wirkenden Drucke 
oder Zuge auszuweichen bezw. nachzugeben. Diess wird sich besonders 
geltend machen, wenn der Druck von demjenigen Organe ausgeht, mit 
welchem sie verklebt ist, also z. B. vom Magen oder Zwerchfell. Eine 
schnell vergrôsserte Milz von weicher Consistenz muss demnach mehr 
der Ruptúr ausgesetzt sein, wenn sie gegen die Nachbarschaft fixirt 
ist, als wenn sie normále Beweglichkeit besitzt. 

Man hat bei Milzruptur wiederholt eine partielle oder fast totale 
(Rokitansky) Ablôsung der Kapsel von dem Parenchym beobachtet, 
und zwar war dann der Zwischenŕaum zwischen beiden mit Blut aus- 
gefiillt. Baraillier beschreibt einen Fall von subcapsuľárer trauma- 
tischer Hämorrhagie bei einem seit Jahren an Malária leidenden Pa- 
tienten. Unter der verdickten Kapsel der sehr grossen Milz befand 
sich eine faustgrosse, mit Blut angefttllte Hôhle. Die Milz war mit 
dem Zwerchfelle verwachsen, welches seinerseits nach oben gedrängt 
war. Die linke Pleurahôhle enthielt serôses Exsudat. Bei dem Ver- 
suche der Pleurapunction wurden 100 g Blut erhalten; offenbar war 
der Trocart in die Milzhôhle eingedrungen. 

Nach diesen Beobachtungen ist es ziemlich wahrscheinlich , dass 
in manchen Fällen zuerst ein Bluterguss in dem Milzparenchym oder 
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zwischen ihm und der Kapsel zu Stande kommt, welcher dann erst 
secundär die Eapsel zum Bersten bringt. 

Erichson nimmt als XJrsache der Ruptúr bei einem Typhusrecon- 
valescenten die durch eine bestehende Lebercirrhose in der Milz berbei- 
gefiibrte Blutstauung an. — Von Steffen und Cbarcot sind Falle be- 
scbrieben worden, wo kurze Zeit nach der Geburt der Tod des Kindes 
durch Milzruptur eintrat. Parrot erklärt die Beobachtung Charcoťs 
durch die Annahme, dass bei dem betreffenden Kinde eine durch con- 
genitale Syphilis bedingte Yergrôsserung der Milz bestanden habe, dass 
dann durch 2maligen Fall der Mutter wahrend der Schwangerschaft 
die Milz contusionirt und während der Geburt gerissen sei, was tôdt- 
lichen intraperitonealen Bluterguss zur Folge hatte. 

An der mtitterKchen Milz hat man mehrfach in der Schwanger-| 
schaft sowie während oder kurze ^Zeit nach der Geburt Ruptúr ent- 
stehen gesehen (Simpson, Wilson, Sidey, Hubbard, Schwing). 
Schon Matthias Saxtorph sagt: „Ich selbst habe die Milz durch Ge- 
burtsschmerzen bei einer im Kindbette verstorbenen Frau enorm zer- 
rissen gesehen.' Simpson glaubt, dass durch die in der Gravidität 
Yorhandene, vermehrte Leucocythämie die Milz voluminôser, weicher 
und dadurch ftir die Zerreissung disponirt werde. In Sidey's Falle 
erfolgte die Ruptúr bei einer Schwangeren in Folge von gewaltsamer 
Ueberstreckung des Eôrpers. Hubbarďs Patientin erlitt die Ruptúr 
der durch Intermittens vergrôsserten Milz während der Niederkunft. 
Endlich in dem von Schwing mitgetheilten Falle bestanden vor und 
besonders während der Schwangerschaft häufige Krämpfe. Nach dem 
pathologisch-anatomischen Befunde nimmt Schwing an, dass bei der be- 
treffenden Patientin keilformige Infarcte der Milz nach Wechselfieber ent- 
standen seien, und dass mit der Schwangerschaft zusammenhängende Cir- 
culationsstôrungen, femer die erwahnten Convulsionen und weiter Er- 
schiitterung auf dem Transporte der Patientin die Ruptúr erzeugt haben. 

XJebrigens scheinen Infarcte nicht ganz selten die anatomische 
XJrsache fílr die Milzzerreissung abzugeben; Mosler meint: „Viele Fälle, j 
die als spontane Milzruptur beschrieben wurden, scheinen blos durch/ 
Erweichung und Abscessbildung von hämorrhagischen Infarcten bedingt 
zu sein/ Bertol^otti berichtet iiber einen Fall von Berstung eines 
hämorrhagischen Milzinfarctes; durch Blutung und Perítonitis wurde 
tädtlicher Ausgang herbeigefOhrt. 

Besonders aufTáUige Aetiologie kommt den folgenden FäUen zu: 
Aufrecht beobachtete Milzruptur bei miliarer Tuberculose der Unter- 
leibsorgane; môglicherweise standen die Tuberkelknôtchen der Milz 
mit der Zerreissung in ursächlichem Zusammenhange. Buss berichtet 
iiber einen 20jährigen Patienten, der seit frtiher Jugend Zeichen von 
HämophiUe darbot. Ohne äussere Yerletzung traten plôtzlich heftige 
Schmerzen in der linken Regio iliaca, mässiges Fieber, Erbrechen u. s. w. 
auf; 6 Táge nach Beginn der Schmerzen erfolgte der Tod. Die auf 
dem linken M. iliacus liegende, um das Doppelte vergrôsserte , weiche 
Milz zeigte einen tiefen Einriss auf ihrer inneren Fľáche. — Beiľáufig/ 
sei bemerkt, dass Milzrupturen bei Hausthieren nicht so ganz selten^ 
vorzukommen scheinen. Gurlt hat bei Pferden und Hunden nach! 
Trauma Einrisse und quere Durchreissung beobachtet; es kann nacht 
ihm tôdtliche Blutung oder auch Vemarbung eintreten. 
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§. 15. Symptóme. Die Milzruptur erzeugt Erscheinungen von 

schwerer innerer Blutung. Zunächst stellen sich nicht selten heftige 

Schmerzen in der línken Seite ein, die sich auch tlber einen grôsseren 

Theil des Unterleibes verbreiten kônnen; es kanh sogar änsserste Em- 

pfindlichkeit der Milzgegend gegen Druck auftreten. Zuweilen haben 

die Patienten das Gefílň, als wenn in ihrem Leibe Etwas geborsten 

sei. Es kommt dann zu hochgradiger Blässe der Haut; die Extremi* 

? ťáten werden ktihl, der Puls ist klein und beschleunigt. Nicht selten 

/ stellen sich Ohnmacht und Erbrechen ein, auch starké Dyspnoe und 

; Krämpfe sind beobachtet worden. Weiter constatirt man zunehmende 

Auftreibung des Unterleibes, und die Percussion weist freien Erguss in 

der Bauchhôhle nach. Bestanden Yerlôthungen der Milz mit den be- 

nachbarten Organen, so kann es yorkommen, dass das aus der Riss- 

steUe ausgetretene Blut nur innerhalb des Gebietes der Adhäsionen 

sich ausbreitet, ohne in den freien Peritonealraum zu gelangen. — 

Handelt es sich um Patienten, die wegen schwerer Infectionskrankheiten 

dauemd ärztlich beobachtet werden, und bei denen die Ausdehnung der 

/ Milzdämpfung bekannt war , so wird bei ihnen durch die Ruptúr eine 

- sehr auffállige Veränderung in den Grôssenverhältnissen der DrUse sich 

herstellen. Erfolgt der Blutaustritt in die freie Bauchhôhle, so kann 

f der vorher Constatirte Milztumor plôtzlich sich bedeutend verkleinem 

; oder ganz verschwinden; breitet sich dagegen das Blut innerhalb eines 

( durch Adhäsionen in der XJmgebung der Milz abgegrenzten Raumes aus, 

so wird im Gegentheil eine Vergrôsserung der Milzdämpfung nachweisbar 

werden. 

Wenn die Patienten die Zerreissung der Milz zunächst tiber- 
stehen, so kann sich mässiges Fieber entwickeln; Peritonitis kommt 
nach Ruptúr der vergrôsserten imd erweichten Drlise nicht zu Stande. 
I Dagegen hat man Entztindung des Bauchfelles auftreten gesehen, wenn 
erweichte Infarcte, Abscesse oder perisplenitische Heerde geborsten 
waren. Erfolgt Perforation der verwachsenen Milz oder eines Aneu- 
rysma der Art. lienalis (s. unten) in den Magen oder Darm, so com- 
bindren sich die Symptóme der inneren Blutung mit blutigen Ent- 
leerungen per os oder per anum. 

§. 16. Die Diagnose der spontanen Milzruptur ist nur dann 
mit einiger Sicherheit zu stellen, wenn bei plôtzlich eintretender Anämie 
das Rtickgängigwerden oder Verschwinden einer vorher vorhandenen 
Milzvergrôsserung unter gleichzeitiger Ausbildung eines fireien intra- 
peritonealen Ergusses zu constatiren ist. Kernig konnte in seinem 
Falle von subacut aufgetretener imd geheilter Milzruptur percutorisch 
das allmähliche Fortschreiten des ergossenen Blutes von der Milzgegend 
aus in die linke und dann in die rechte Fossa iliaca während der ersten 
24 Stunden verfolgen. — In zahlreichen Fällen von sehr acut ver- 
laufender spontaner Milzruptur ist, zumal bei ungenligenden anamnesti- 
schen Angaben, die Diagnose unmôgHch. Bei traumatischer Ruptúr 
weisen zuweilen Ecchymosen des linken Hypochondriums auf die Milz 
als wahrscheinlichste Quelle der intraperitonealen Blutung hin. — 
Collin spricht von „ruptúre séche" der Milz und versteht darunter 
Einrisse der Kapsel, die ohne Blutung verlaufen. Sie haben klinisches 
Interesse nur, insofern sie gelegentlich ein Vorstadium der eigentUchen 
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Ruptúr darstellen; ihre Diagnose ist während des Lebens nicht zu 
stellen. — Wenn Echinococcen oder andere Cysten der Milz in die 
Bauchhôhle durchbrechen , so fehlen im Gegensatz zu der eigentlíchen 
Ruptúr der Driise die Symptóme der Anamie; bei Perforation von 
Milzabscessen kann der peritoneale Collaps und Reizzustand anfangs 
die grôsste Aehnlichkeit mit dem reinen intraperitonealen Bluterguss 
nach Zerreissung des hyperplasirten und erweichten Parenchyms dar- 
bieten. 

Von Perforationen anderer Bauchorgane kônnten in diflferentiell- j 
diagnostischer Beziehung die des Magens oder Darmes, der Leber, der j 
Gŕallenwege, der Nieren, der Nierenbecken oder der Blase in Be- j 
tracht kommen. In allen diesen Fällen pflegen mehr oder weniger \ 
<íonstant Symptóme von Peritonitis aufzutreten; bei Magen- oder Darm- 
perforation ist ausserdem meist freies Gas im Bauchraume nachweisbar. 
Femer ergiebt die Anamnese und vorausgegangene Krankenbeobachtung 
nicht selten Anhaltspuncte fClr eine Localerkrankung eines der ge- 
nannten Organe; auch wird der Hauptsitz des Schmerzes dann nicht 
in die Mikgegend verlegt. — Der Durchbruch der Milz in den Magen 
■wtirde sich nur dann sicher diagnosticiren lassen, wenn es gelänge, in 
dem erbrochenen Blut Milzpartikel nachzuweisen; Non a t will in einem 
^twas zweifelhaften, zunächst in Heilung tibergegangenen , hierher ge- 
hôrigen Falle „Milzzellen" (?) im Erbrochenen gefunden haben. — Bei 
der Leber wird, beiläufig bemerkt, wegen der characteristischen Gestalt 
ihrer histologischen Bestandtheile die Perforation in den Magen leichter 
durch Untersuchung des Mageninhaltes erkannt werden kônnen. Vis- 
<5onti referirt eine Beobachtung, wo durch Nachweis von Leberpartikel- 
chen im Erbrochenen die Diagnose auf MagengeschwUr mit Ulceration 
des Leberparenchyms gestellt wurde. 

§. 17. Anatomisches, Der Einriss kann bei Milzruptur an 
allen Stellen der Driise liegen; Besnie r findet, dass vielleicht ein wenig f 
häufiger die äussere Fľáche betrofiFen ist. Man hat nur eine Rissstelle, 
aber auch 2, 3 und méhr gleichzeitig constatirt; in seltenen Fällen 
wurde vollsťándige Durchtrennung der Milz in 2 oder mehr Theile be- ] 
obachtet (Thomson). — Der Riss kann quer, ľángs oder schräg ver- 
laufen; sind mehrere Risse vorhanden, so convergiren sie nicht selten 
nach der Gegend des Hilus zu. Es wurde bereits oben hervorgehoben, i 
dass einige Malé eine mehr oder weniger ausgedehnte Ablôsung der 
Kapsel durch Blutansammlung unter derselben gefunden wiuľde, und 
dass Baraillier ein subcapsuläres , nicht geplatztes Hämatom nach 
Trauma entstehen sah. In Lidelľs Falle von Ruptúr einer Typhus- 
milz lag unter dem peritonealen XJeberzuge der Driise ein starkes Blut- 
gerinsel. — Collin s ^ruptures séches" sind, wie auch] bereits erwähnt 
wurde, als Fissuren aufzufassen, die besônders bei Perisplenitis capsu- 
iaris vorzukommen scheinen und das Vorstadium der eigentlichen 
blutigen Ruptúr abgeben kônnen. — Die eingerissene Driise &idet man 
bei der Section mit theilweise geronnenem Blute bedeckt; dasselbe kann 
die Rupturstelle fest ausfiillen (Fall Jowers-Lloyd) und in Ausnahme- 
fállen die Heilung durch Vernarbung der Wunde* einleiten. War die 
Milz nicht in abnormer Weise mit der Umgebung verlôthet, so wird 
Ansammlung von fliissigem und geronnenem Blute in der freien Bauch- 
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hôhle constatirt; hatten sich dagegen Adhäsionen gebildet, so findet 
man zuweilen das ausgetretene Blut in einem durch diese hergestellten 
Baiiine in unmittelbarer Umgebung der Milz, ohne dass es zu einer 
eigentlichen intraperitonealen Blutansammlung kam. Wenn der Ein- 
riss von einem erweichten oder vereiterten Infarcte ausging, so zeigt 
die Umgebung der Wunde entsprechende Verändenmgen. des Paren- 
chyms, und meist sind dann entzUndliclie Vorgänge am Bauchfelle 
nachzuweisen. Besonders wichtig fUr die Auffassung derartíger Fälle 
ist es, wenn noch andere Infarcte in den nicht geborstenen Theilen der 
Milz aufgefunden werden. 

Ausnahmsweise betriffi} die Zerreissung nicht die Kapsel und das 
Parenchym der Milz, sondem grôssere, dann meist pathologisch ver- 
änderte Gefásse. Cohnheim tiieilt einen sehr interessanten Fall mit^ 
bei dem plôtzlicher Tod durch Platzen von Varicen der Milz und con- 
secutive intraperitoneale Hämorrhagie eintrat. 

Die 6 ZoU lange, 5 breite und 2 dicke Milz zeigte auf ihrer OberÔache zahl^ 
reiche, randliche, schwarzblaue , weiche Erhabenheiten. Inmitten einer solchen 
war ein 7^ ^^11 langer, durch Gruormassen ausgefíiUter, leicht klaffender Ris» 
vorhanden. Das Tnnere enthielt unregelmässig buchtíge HOhlen von Erbsen- bis 
Gänseeigrôsse , vielfach mit einander communicirend, mit geronnenem Blut, fri- 
scheren und älteren Thrombusmassen erfullt. Diese Hohlen, die auch im rechten 
Leberlappen vorhanden waren^ mussten als phlebectatisdie gedeutet werden. 
Ein Ast der Art. lienalis im Hilus zeigte ein erbsengrosses , seitlich aufsitzendes 
Aneurysma. 

Atkinson berichtet Uber eine spontane, in 20 Stunden tôdtlich 
verlaufene Zerreissung des Ligám, gastro-lienale. — Miling's Patient 
erlitt nach tibermässiger Anstrengung eine letale Ruptúr der Vena 
lienalis^ 

Endlich kônnen auch durch Platzen eines Aneurysma der Art- 
lienalis und dadurch erfolgendB Blutung in den Peritonealraum die 
klinischen Erscheinungen der Milzruptur erzeugt werden. Dieses Er- 
eigniss ist z. B. von Nenei beobachtet worden. Weigert sah ein in 
die Vene durchgebrochenes Aneurysma der Milzarterie. Relativ häufig 
wurde beträchtHche Blutung aus der Art. lienalis in den Magen oder 
in das Colon transversum (Parker) beobachtet. Bei einem Theil dieser 
Fälle ist es sehr wahrscheinlich , dass zunächst ein XJlcus rotundum 
des Magens vorhanden war, welches secundär die Milzarterie arrodirte. 
Ehe es zu der vollständigen Erôfinung des Gefássrohres kam, konnte 
sich wohl eine aneurysmatische Erweiterung desselben an der ver- 
dllnnten Stelle ausgebildet haben, so dass dann der Eindruck entstand^ 
als sei ein primäres Aneurysma der Art, lienalis in den Magen durch- 
gebrochen. 

Einen sehr merkwiirdigen Pall von Perforation der Milz und des Magen* 
bei Fseudoleukämie theilt Kredel mit. Zwischen beiden Organ en hatte sich viel- 
leicht in alten Verwachsungen ein lymphosarcomatoser oder pseudoleukämischer 
Tumor entwickelt; in der Umgebung bestanden ähnliche Geschwulste. Wahrschein- 
lich war jener Tumor erweicht und hatte eine Verbindung zwischen Milz und Magen 
hergestellt, so dass tddtliche Magen-Darmblutung erfolgen konnte. 

§. 18. Verlauf. In den meisten Fällen verläuft die spontane 
Milzruptur ebenso wie die traumatische sehr schnell tôdtlich. Maa 
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kaim Yon einem foudroyanten Verlauf sprechen (Besnier), wenn sofort 
Ohnmacht eintritt, die nach wenigen Mmuten in Tod íibergelit. Andere I 
Malé bleibt das Leben einige Skinden bis einen Tag lang erhalten;^ 
endlich hat man den Tod aucb erst nach Verlauf mehrerer Táge ein- 
treten gesehen. Die MôgKchkeit der Heilung einer Milzzerreissung 
wird von verschiedenen Autoren angenommen, und Jungnickel, f 
Kernig und Milller-Kálmán haben diess durch einschľágige Päll©\ 
erhärtet. Zumal die Beobachtung von Kernig ist so genau gemacht 
und so eingehend geschildert, dass wohl kaum ein Zweifel an der 
Richtigkeit der Diagnose aufkommen kann. — Zunächst dilrften in 
derartigen, gúnstíg verlaufenen Pällen besondere physicalische Be- 
dingungen auzunehmen sein, welche die Blutung nicht zu stiirmisch 
und zu reichliob auftreten lassen und bald Stillstand derselben gestatten. 
Wenn die Blutung aufgebôrt und der allgemeine Kräftezustand nichfe 
allzusehr gelitten hat, kann dann Yernarbung des Bisses sowie Re- 
sorption des in die Bauchhôhle ergossenen Blutes erfolgen. — Besnier 
meint, dass einer ganzen Reihe von Angaben tiber angeblich erst 
mehrere Táge nach Milzruptur erfolgten tôdtlichen Ausgang eine 
irrthttmliche Auffassung insofern zu Grunde liege, als man das Ein- 
treten der Ruptiu* in den Zeitpunct verlegte, wo ein 'áusseres Trauma 
eingewirkt hatte oder wo die ersten krankhaften, auf die Milz hin- 
deutenden Stôrungen auftraten. Es kann wohl sein, dass zunächst 
traumatisch oder spontan nur ein Eapselriss oder ein subcapsuľáres 
Hämatom zu Stande kommt, und dass erst später — unmittelbar vor 
dem Tode — sich an die Kapselwunde die Parenchymzerreissung an- 
schliesst oder der subcapsuläre Bluterguss die Kapsel perforirt und zu 
bedeutender intraperitonealer Hämorrhagie Veranlassung wird (Ruptúre 
médiate, Besnier). — Ist ein erweichter oder vereiterter Infarct der 
Milz geborsten, so wird der weitere Verlauf, falls nicht sofort tôdtliche 
Anämie erfolgte, durch das Auftreten peritonitischer Erscheinungen 
characterisirt, die meist zu letalem Ausgange fUhren. 

§. 19. Die Frognose der Milzruptur ist nach dem Vorher- 
gehenden als ungiinstig zu bezeichnen; nur ganz ausnahmsweise ist ein 
glilcklicher Ausgang beobachtet worden. 

§. 20. Behandlung. In allen Fällen von sehr schnell ent- 
standenen, weichen MilzschweUimgen , wie sie durch die fruher aufge- 
zählten Infectionskrankheiten bedingt sein kônnen, ist grosse Vorsicht 
bei der XJntersuchung durch die Percussion und Palpation geboten, um 
nicht eine drohende Milzruptur zur Wirklichkeit zu machen. Besonders 
diirfte sich diese Vorsicht empfehlen, wenn etwa ein GefUhl von Druck 
in der Milzgegend oder deutliche Schmerzhaftigkeit auf eine abnorme 
Spannung der Kapsel hindeuten. Auch ist bei Personen mit Milz- 
vergrôsserung, wenn sie Verletzungen der Milzgegend erlitten haben^ 
wegen der Gefahr nachträglicher Blutung oder Ruptúr eine sehr sorg- 
same Behandlung angezeigt: bei ruhiger Bettlage ist local Eis zu appH- 
ciren, ferner kônnen Opiáte und Chinin in Frage kommen. Auch hier 
ist äusserste Zuruckhaltung bei der Untersuchung nothwendig. 

Ist Ruptúr erfólgt, so hat man sofort Eis aufzulegen; Mosler 
empfiehlt ferner die Injection einiger Liter Eiswasser per rectum, um 
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neben der Kältewirkung eine Compression in der Milzgegend auszu- 
iiben. Weiter kônnen subcutane Injectionen von Ergotin angezeigt sein^ 
und gegen vorhandene Schmerzen sind (ebenso wie aus allgemeinen, 
bei schweren Blutungen geltenden Indicationen) Opiáte zu verabreichen. 
Sind die Erscheinungen der Anämie sehr bochgradig ausgebildet, so 
hat man statt der eben genannten Mittel Excitantien den Yorzug zu 
geben, ferner kommen dann Einwickelungen der Extremitäten und event. 
Transfusionen in Betracht. 

Wiederholt hat man die Prage erwogen, ob nicht vielleicht durch 
die sofortige Laparotomie die Blutung bei Milzruptur gestillt werden 
konnte, und Mayer undNussbaum balten diess unter Umständen ftlr 
môglich. Practische Erfahrungen liegen bisher nicht vor. Es darf 
natUrlich nur eine Methode angewandt werden, die moglichst schnell 
und sicher der Blutung Herr wird, und diess ist allein von der Milz- 
exstirpation zu erwarten. Bedenkt man jedoch, dass es sich in einem 
Theil der Fälle um Typhus- oder Recurrenskranke und -Reconvales- 
centen handelt, bei denen alle den Bauchraum betreffende operative Ein- 
grifife, wie man von beziiglichen Versuchen bei Perforativperitonitis her 
weiss, besonders gefáhrHch sind, dass ferner ein anderer Theil der 
Patienten an schweren Malariaformen leidet, dass bei diesen áie Milz 
stark vergrôssert, häufig verwachsen ist und dass auch nicht selten 
erhebHche Veränderungen in der Zusammensetzung des Blutes bestehen, 
so scheint von vomherein die Aussicht sehr gering, durch Laparotomie 
und Milzexstirpation die unheilvollen Polgen der Milzruptur zu ver- 
hUten. Immerhin ist es denkbar, dass bei nicht zu sehr geschw'áchtem 
Kräftezustand und bei relativ geringgradigen Veränderungen der Milz 
selbst dieses Verfahren einmal gelegentlich einen gtinstigen Heilerfolg 
herbeiftihren kônnte. — Am geeignetsten fUr die Splenectomie er- 
scheinen noch Fälle von subcutaner oder oflfener Verletzung der 
gesunden Milz, wenn dabei gefahrdrohende intraperitoneale Blutung 
besteht. 



Capitel IV. 
/ Die Milzabscesse. 

§. 21. Aetiologie. Die oft erôrterte Frage, ob es eine primáre 
Entziindung der Milz giebt und in wieweit man die bei zahlreichen 
Infectionskrankheiten auftretenden pathologischen Veränderungen in der 
Milz als entztindliche auffassen darf oder muss, kônnen wir hier fiig- 
lich unberticksichtigt lassen, da nur die Eiteransammlungen inner- 
halb der Milz oder in den sie umgebenden Gewebslagen ein chirurgi- 
sches Interesse beanspruchen, 

Milzabscesse sind als sehr seltene Erkrankungen zu betrachten, 
soUen aber doch nach Besnier in unserem IQima nicht so selten wie 
die Leberabscesse vorkommen. Sie entstehen in der Regel secundär; 
die Fälle, bei denen man eine primáre Ursache nicht fand oder die 
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man auf Ueberanstrengungen oder heftige Erkältungen zurtlckfUhren zu 
kônnen glaubte, sind so gering an ZaU, dass sie nicht genligen, um 
eine besondere Grruppe von idiopathischen oder primären Milzabscessen 
aufzustellen. 

Als bäufiigste Ursache sind embolísche Infarcte und metastatische 
EntzUndungen zu nennen. Die so oft nach Endocardítís im linken 
Herzen, seltener nach Erkrankungen der Aorta oder auch in Folge 
von Lungenheerden in der Milz zu Stande kommenden keilfôrmígen 
embolischen Infarcte kônnen ausnahmsweise zu Abscedirungen fUhren; 
der Nacbweis der ursächlichen Erkrankung, eines obturirenden Embolus, 
und event. die gleichzeitige Anwesenheit frischerer, nicht vereiterter 
embolischer Infarcte der Milz neben dem ausgebildeten Abscess lassen 
bei der anatomischen Untersuchung die Aetiologie erkennen. — Häufiger 
wird die Splenitis suppurativa bei Infectionskrankheiten , Pyämie, Re- 
currens, Abdominaltyphus , Grelenkrheumatismus beobachtet; besonders 
ist eine grôssere Reihe von Milzabscessen bei Recurrens beschrieben 
worden. — Kernig sah unter 400 yäUen von Recurrens 5 Mal, Pe- 
trowski unter 359 3 Mal Milzabscesse ; letzterer hält es aber fttr 
hôchst wahrscheinlich, dass sie viel ôfter nach Recurrens vorkommen, 
als man nach der Zahl der tôdtlich verlaufenen Fälle annehmen kann. 
Auch hier geht der Eiterung eine Infarctbildung voraus, die jedoch 
nicht durch eine arterielle Embólie bedingt ist. In einem von 
Petrowskťs Fallen f and sich in der Milz eine htihnereigrosse Eiter- 
hôhle und darunter ein gelblicher Infarct im Zustande der Erweichung. 
— Ponfick beobachtete bei einer Recurrensepidemie in fast 40®/o der 
Fälle solche Infarcte, die bis zu ^/s der Milz einnahmen; er fasst den 
Mangel eines die zufUhrende Arterie verstopfenden Embolus geradezu 
als ftir ihre Recurrensnatur pathognomonisch auf. Wenn diese In- 
farcte klein sind, so kônnen sie vemarben, wie es ja fUr die embo- 
lischen die Regel ist; grôssere dagegen fUhren zuweilen zu Nekrose 
und Eiterung. 

Es werden dann häufig noch als ätiologische Momente ftir Milz- 
abscesse Verletzungen und Uebergreifen von Eiterungen benachbarter 
Organe auf das Milzparenchym angeftihrt, ohne dass diess durch sichere 
Beobachtungen bewiesen werden kônnte. Fassina glaubt, dass bei 
Malária durch besonders intensive Einwirkimg des Malariagiftes prim'ár 
Milzabscesse entstehen kônnen; nach ihm und anderen kommt es auch 
bei chronischer Malariacachexie gelegentlich zu Abscedirungen in der 
Milz. — Es sei iibrigens noch erw'áhnt, dass bei Infectionskrankheiten 
auch zahlreiche kleine Heerde in den Malpighľschen Kôrperchen 
beobachtet sind, die auf arterielle Embolien zurúckgefUhrt werden 
milssen. Das Centrum der vergrôsserten Kôrperchen ist hierbei oft 
nekrotisch erweicht oder geradezu in einen kleinen Abscess umgewan- 
delt. Ponfick beschreibt einen Fall von Recurrensmilz , bei dem 
mehrere Infarcte neben zahllosen solchen FoUicularabscessen vorhanden 
waren. 

Die Milzabscesse sind meist entsprechend dem Umfange der ur- 
sächlichen Infarcte relativ klein; am häufigsten schwankt ihre Grôsse 
zwischen der einer Wallnuss und eines Htihnereies. Es kônnen jedoch 
auch durch Zusammenfliessen mehrerer vereiterter Infarcte oder durch 
eiterige Zerstôrung der nicht infarcirten Milzsubstanz grôssere Abscesse 
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intralienal gebildet werden (Nixon); doch sind Angaben, wie die Ton 

ľHermite, welcher ca. 15 1 Eiter in einem Milzabscesse gefanden 

liaben will, wohl etwas fraglich. Wenn in vorgerilckten Stadien der 

/Erkrankung an Stelle der Milz ein grosser Eítersack gefanden wird, 

/so dtirfte es wohl sehr schwierig werden, zu entscheiden, in wieweit 

/ die Milz selbst und die umgebenden Gewebe an der Bildung der Ab- 

' scessbôlile betheiligt sind. — Bei Abscessen innerhalb der Milz hat 

man Sequestrirung von mehr oder weniger grossen StUcken des Orga- 

nes beobachtet (Rokitansky). — Am häufigsten soUen Abscesse in 

der oberen Partie der Milz, dann an der äusseren Fľáche und am vor" 

deren Bande derselben ihren Sitz haben (Yillemin). 

§. 22. Verlauf. Bevor wir die Symptóme der Milzeitemngen 
betrachten, mtissen wir den Verlauf näher ins Auge fassen, weil ôo 
häufig erst die während desselben auftretenden Complicationen das 
klinische Bild der Erkrankung in characteristischer Weise vervoll- 
ständjgen. Es unterliegt keinem Zweifel, dass Eiterheerde in der Milz 
lange Zeit unverändert und ohne auffallende Symptóme zu erzeugen 
bestehen kdnnen; im Gegensatz zu diesem Yerhalten stehen Fälle, bei 
denen rasches XJmsichgreifen des Abscesses unter hectischen Erscheí* 
nungen in kurzer Zeit zu einem todtlichen Ausgange fíihrt. Man hat 
ein derartiges Erankheitsbild als Phthisis lienalis bezeichnet. Eine 
mittlere Stellung nehmen die chirurgisch wichtigsten Fälle ein, wo der 
Eiter die Milzkapsel perforirt, sich einen Weg in benachbarte Binde- 
gewebsräume und Hohlorgane bahnt oder auch die äussere Haut durch- 
bricht. — Wenn es gilt, durch klinische Beobachtungen die verschiedenen 
Môglichkeiten des Eiterdurchbruches aus einem Milzabscesse klarzu- 
legen, so kônnen nur solche Fälle verwendet werden, bei welchen der 
Sachverhalt durch die anatomische XJntersuchung vollkommen aufgeklärt 
wurde. In der tiberwiegenden Mehrzahl ruft die Anwesenheit von Eiter 
j in der Milz innerhalb des para- und perisplenitischen Gewebes ent- 
/ ziindliche Processe hervor, so dass es zu Anlôthungen der Milz an den 
/ Magen, den Darm, die linke Niere, das Zwerchfell oder die Bauchwand 
1 kommt. So erkľárt es sich denn, dass der Eiter, wenn er von innen 
her die Milzkapsel durchbrochen hat, der Eegel nach nicht im Stande 
ist, sich im parasplenitischen Gewebe oder in der freien Bauchhôhle 
zu verbreiten; er findet entweder nur kleinere, durch die vorausge- 
gangenen entžtlndlichen Yorgänge abgegrenzte Räume, in denen er 
nur circumscripte Abscesse erzeugen kann, oder er wandert direct 
durch die bindegewebigen und peritonealen Schwarten in eine be- 
nachbarte Hôhle oder auch durch die Haut nach aussen. Perforation 
von nach Recurrens entstandenen Milzabscessen mit consecutiver todt- 
licher Peritonitis wurde von Kernig, Herrmann und Petrowski 
beobachtet. 
' Relativ häufig bahnt sich Eiter, der aus dem Parenchym der Milz 

nach aussen vorwärts dringt, einen Weg durch das Zwerchfell in die 
Pleurahôhle oder in die linke Lunge. So beschreibt z. B. Vi dal einen 
Fall von tôdtlichem recidivirenden Typhus, bei dem ein Milzabscess 
durch das Zwerchfell mit der unteren Partie der linken Lunge com- 
municirte. Eine ähnliche Beobachtung machte Kernig. Mantelľs 
Patient hustete dunkles Blut und sehr stinkenden Eiter aus; der Tod 
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erfolgte durch Blutung aus einem arrodirten Aste der Pulmonalarterie. 
Beide Lungen, besonders aber die linke waren an ihrer Basis fest mit 
dem Zwefchfell verlôthet; durch letzteres bestand eine Verbindung der 
línken Lunge mit der Milz, die ihrerseits breiig erweicht war und einen 
Abscess enthielt; das Parenchym war mit fôtidem Eiter infiltrirt. 
Auch in der reohten Niere fand sich ein hiihnereigrosser Abscess. Der 
Fall ist in seiner Deutung dadurch etwas complicirt, dass gleichzeitig 
Garies des Zungenbeines mit in den Pbarynx perforirtem Abscesse bestand. 
— In Villemin's Falle war zunächst eine iiber nussgrosse Eiterhôhle 
der Milz vorhanden, damit communicirend ein eigrosser Abscess zwi- 
schen Zwerchfell und Milz; dieser stand wieder mit einem durch Lungen- 
verwachsungen abgeschlossenen, eiterigen Exsudate zwischen Zwerch- 
fellwolbung und Thoraxwand (also im Sinus pleurae gelegen) in 
Verbindung, das seinerseits zwischen 7. und 8. .Rippe nach aussen 
durchgebrochen war. 

Fälle von bis in die äusseren Bedeckungen vorgedrungenen Milz- ^ 
abscessen sind von Heide, Fahner und Barbieri beobachtet worden. ^ 
Ferner ist Communication von Eiterhôhlen der Milz mit dem Colon 
(Jacquinelle; Herrmann, Brown), mit dem Magen (Cozé, Fahner) 
constatirt worden, und Heusinger will 2 Mal Entleerung von Milz- 
abscessen durch die Nieren gesehen haben. Besonders in den Fällen | 
von angeblichem Durchbruch in den Magen liegt es nahé, anzunehmen, 1 
dass hier vielleicht zuerst ein XJlcus der Magenschleimhaut vorlag, 
welches secundär in der mit dem Magen verwachsenen Milz einen 
Eiterheerd erzeugte. — Einige Malé wurden ausser dem Abscess in 
der Milz noch Eiteransammlungen an verschiedenen Stellen des Kôrpers 
beobachtet, so dass dann wohl eine pyämische Allgemeinerkrankung 
angenommen werden muss. Es kann in solchen Fällen die Erkrankung 
der Milz nur eine Theilerscheinung der Pyämie darstellen, oder von 
der Milzeiterung aus ist es erst secundär auf der Bahn der Vena lie- 
nalis zu Pyämie gekommen. 

§. 23. Symptóme und Diagnose. Ein intralienaler Abscess 
kann unter Umständen Jahre lang bestehen und so wenig characteri- 
stische Symptóme hervorrufen, dass seine Diagnose, wie aUgemein an- 
erkannt wird, vollkommen unmôglich ist. In frtlherer Zeit hat man 
theils auf Grundungenauer Beobachtungen;.theils rein theoretisch einen 
bestimmten Symptomencomplex ftir die Milzabscesse construirt, der sich 
bei genauerer Prilfung als nicht stichhaltig herausgestellt hat. Liegt 
eine Erkrankung vor, in deren Verlaufe es erfahrungsgemäss gelegent- 
lich zu entzUndlichen Processen in der Milz kommt, so wird, wenn 
Erscheinungen, die auf die Milz bezogen werden kônnen, auftreten, der 
Verdacht auf Milzabscess gerechtfertigt sein. Tritt bei Patienten, die 
an Herzklappenfehler leiden, Schtlttelfrost event. mit Erbrechen auf, 
wird iiber Schmerzen in der Milzgegend geklagt, und nimmt die Milz- 
dämpfung schnell zu, so wird die Annahme eines keilfôrmigen embo- 
lischen Infarctes der Milz gestattet sein; und diese Diagnose ist man 
ja nicht selten zu stellen in der Lage. Wenn sich nun ausnahms- 
weise aus einem embolischen Infarcte eine Eiterung entwickelt, so wird ) 
man erwarten durfen, dass sich diess in einer Reihe von Fällen durch 
vermehrte Druckempfindlichkeit der Milzgegend, zunehmende Milz- 



/ 



158 Milzabscesse. Symptóme and Diagnose. 

schwellung und Fiebererscheinungen zu erkennen giebt. — Eommt es 
nach Recurrens oder Typhus abdominalis zur Ausbildung eines Milz- 
abscesses, so ľásst sich die Diagnose dann stellen, wenn von ^Nľeueiu 
stark remittirendes Fieber auftritt und keine Abschwellung der Milz 
erfolgt. Petrowski glaubt tibrigens, dass Mikabscesse nicht nnr nach 
Ablauf eines Recurrensfiebers auftreten, sondern sich auch symptomlos 
während der Dauer der Erkrankung entwickeln kônnen. 

Was die Bedeutung der bisher namhaft gemachten, durch Milz- 
eiterung hervorgerufenen Symptóme angeht, so scheinen schmerzhafte 
Empfíndungen spontan und auf Druck (Percussion) so lange zu fehlen, 
als der serôse Ueberzug des Organes unbetheiligt ist; sie scheinen also 
als Ausdruck einer Perisplenitis aufgefasst werden zu miissen. Handelt 
es sich demnach um einen centralen, chronischen Abscess, so kônnen 
Schmerzen ganz oder wenigstens ľángere Zeit hindurch fehlen. Ein 
Ausstrahlen des Schmerzes nach der Knken Schulter oder nach der 
linken Thoraxhälfte hin, wie man es frtiher als characteristisch fiir die 
Milzentztindungen hinstellte, pflegt dabei nur äusserst selten stattzu- 
finden. — Eine stationäre oder zunehmende Vergrôsserung der Milz 
ist an sich nur wenig werthvoll ftir die Diagnose, so lange die Milz 
nicht unterhalb des Rippenbogens hervorgetreten und so der Palpation 
zugänglich geworden ist. Erst dann kann die weiche Consistenz und 
der event. Nachweis von Fluctuation an dem vergrôsserten Organe von 
grosser Bedeutung flir die Diagnose werden. — Auch Fieber scheint 
nicht nothwendig bei Milzabscessen vorhanden sein zu miissen; sind 
jedoch schon andere Symptóme constatirt, weiche auf Erkrankung der 
Milz hindeuten, und besteht ausserdem Fieber mit dem ausgesprochen 
remittirenden Typus des Abscessfiebers^ so ist dadurch ein werthvoUer 
Anhaltspunct fUr die Diagnose gewonnen. Kernig beobachtete in 
3 Fällen einmaligen Schiittelfrost; in allen Fällen (7) waren mässige 
Schweisse vorhanden. — Manchmal entwickelt sich, wie bereits ange- 
deutet wurde, das Bild einer deutlichen Hectik: ausser den abendlichen 
Temperaturerhôhungen treten Schiittelfrôste, profuse Schweisse, Appetit- 
mangel, Diarrhôen, Abmagerung und Verfall der Kräfte auf: die Sym- 
ptomengruppe der sog. Phthisis lienalis. 

Lauenstein macht nach den in seinem mit Erfolg ope- 
rirten Falle gewonnenen Erfahrungen auf das Hochstehen und die 
Fixirung der linken Zwerchfellhälfte bei der Athmung, sowie auf 
linksseitíge basale pleuritische Reibegeräusche als fiir die Diagnose 
von Belang aufmerksam ; Kernig und Parzewski haben Unks- 
seitige Pleuritis sicca und nicht eiteríge Pleuraexsudate bei Milzabscess 
beobachtet. 

Eine weitere Gruppe von Symptomen ergiebt sich dann, wenn 
der Eiter die Milzkapsel durchbricht und sich nach irgend einer Rich- 
tung einen Ausweg sucht. Ist man in der Lage, zu beobachten, wie 
eine vorher vorhandene Milzdämpfung plôtzlich verschwindet, während 
acute Peritonitis sich ankiindigt, oder Eiter ausgehustet, erbrochen, 
durch den Darm oder die Harnwege ausgeschieden wird, so ist es ge- 
rechtfertigt, mit grosser Wahrscheinlichkeit einen zum Durchbruch ge- 
kommenen Milzabscess anzunehmen. — Endlich muss die Entleerung 
von Eiter durch die Haut im linken Hypochondrium , nachdem Sym- 
ptóme von Milzerkrankung vorausgegangen waren, den Verdacht auf 
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Milzabscess wachrufen. Heide will Durchbruch von aus der Mik stam- 
mendem Eiter durch den Nabel gesehen haben. 

Im Ganzen kônnen wir also sagen, dass die Diagnose eines Milz- \ 
abscesses häufíg unmoglich, immer aber sehr schwieríg ist: in einer 
Reibe von Fällen besteht der Abscess ľángere Zeit, ohne prägnante 
Symptóme zu erzeugen; dann kommt es vor, dass eine Gruppe von an 
sich wenig characteristiscben Erscheinungen doch eine Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose zu stellen erlaubt; leichter gestaltet sich die Entscheidung 
dann wieder in manchen Fällen von Phthisis lienalis; und endlich er- I 
lauben zuweilen die Zeichen einer stattgefundenen Perforation des Eiters \ 
in benachbarte Hôhlen, Organe oder auch durch die Haut nach aussen 
einen Schluss auf seinen primären Sitz. 

§. 24. Die Prognose des Milzabscesses muss im Allgemeinen 
als zweifelhaft bezeichnet werden, Da derselbe immer eine secundäre . 
Affection darstellt, so spielt bei der Prognose auch die ursächliche j 
Haupterkrankung eine Rolle. Wenn Endocarditis oder Pyämie besteht^ v 
wenn schwere Formen von Recurrens oder Abdominaltyphus voraus- 
gegangen sind, so wird die Beurtheilung des ganzen Krankheitsfalles 
wesentKch durch die primären Affectionen bestimmt werden und der 
gleichzeitige Milzabscess erst in zweiter Linie in Betracht zu ziehen 
sein. — Die Môglichkeit der spontanen Heilung eines Milzabscesses 
durch Eindickung des Inhaltes und Verôdung scheint gegeben zu sein 
(Herrmann). — Durchbruch des Eiters in die freie Bauchhôhle hat 
bisher immer zu tôdtlicher Peritonitis gefiihrt; .ob durch Perforation 
nach aussen oder in die Lunge, den Magen, den Darm, die Harnwege 
Heilung eintreten kann, lässt sich sehr schwer entscheiden, da wegen 
der grossen Schwierigkeit, am Lebenden einen Milzabscess sicher zu 
diagnosticiren, bei glUcMich erfolgter Eiterentleerung auf den genannten 
Wegen es immer sehr zweifelhaft bleiben muss, ob wirklich ein Milz- 
abscess vorgelegen hat. Nicht ungilnstig gestaltet sich die Prognose, 
wenn operativ die ErôfiFnung der Eiterhôhle vorgenommen wird, ob- 
wohl daruber nur sehr spärliche Erfahrungen vorliegen, und eigentlich 
nur der Laúenstein'sche Fall als vôllig sichere Beobachtung verwerthet 
werden kann. 

§. 25. Behandlung. Sobald die Diagnose eines Milzabscesses^ 
wahrscheinlich geworden ist, wird zunächst eine Probepunction mit 
ziemlich weiter Caniile, da man auf dicken Inhalt gefasst sein muss, 
indicirt sein. Pleischl hat nach Punction eines später durch die 
Section festgestellten Milzabscesses Besserung des AUgemeinzustandes 
fllr die Dauer eines halben Jahres beobachtet, und Parzewski will 
sogar durch wiederholte Aspiration einen Milzabscess vollkommen ge- 
heilt haben. — Ergiebt die Punction Eiter, so ist es wohl am zweck- 
mässigsten, wie es Lauenstein that, die Caniile zunächst stecken zu 
lassen und sie als Wegweiser fiir die Incision zu benutzen. 

Lauenstein's Fall sei hier kurz im Auszuge mitgetheilt: 

23jähriger Mann , Symptóme von Abdominaltyphus. Milzdämpfung erheb- 
Ich vergrôssert, anfänglich geringer Schmerz in der Milzgegend. Linke Zwerch- 
f ellhälfte hochstehend, betheOigt sich nicht bei der Athmung; leichte Reibegeräusche 
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an der Grenzzone der Basis der linken Lunge. Nach Scliiiitelfrost Zimalime der 
Schmerzen und der Dämpfiing. Probepunction im 8. Intercostalraame : chocolade- 
braune Flússigkeit znit fôtidem Gerocbe. Panctionsnadel wurde stecken gelassen; 
Resectáon eines fíngerlangen Stúckes der näcbst unteren, 9. Bippe, Indsion mit dem 
Thermocauter. Die beiden Pleurablätter waren verklebt, die Milz war an der 
Incisionsstelle nicbt mit der Brustwand verwachsen. Um in die gänseeigrosse Hôhle 
der Milz za gelangen, musste eine fingerdicke Schicbt von Milzgewebe dorchtrennt 
werden. Die Milz wurde an der Thoraxwand fiaárt und die Eiterhôhle mit Jodo- 
formgaze ausgestopft. Im Eiter fanden gich weder Eitercoccen noch Typhusbacillen. 
Heilung. 

Fúr die Behandlung der Milzabscesse kann heute nur noch die 
einzeitige oder erent. zweizeitige Erôffhung in Betracht kommen. Lie^ 
die Milz vermôge ihrer nur mässigen Vergrôssenmg hinter den Rippen, 
80 miissen, um zu ihr zu gelangen, der Sinus pleurae und das Zwerch- 
fell passirt werden. Hat im Sinus eine Verklebung der beiden Pleura- 
bľátter stattgefunden , so wird ohne Bedenken, auch wenn die Milz 
selbst nicht an der Rippenwand angelôthet ist, die einzeitige Erôffiitmg 
ausgefOhrt werden kônnen, wie es in Lauenstein's PÄe geschah. 
Zeigt es sich dagegen beim Vordringen in die Tiefe, dass der Sinus 
pleurae nicht verklebt ist, so dttrfte es sich empfehlen, zunächst die 
Wunde nur bis zur Oberfläche der Milz zu vertiefen, dann nach aus- 
geftihrter Tamponade eine Verklebung der Pleurablätter abzuwarten 
und erst in einer zweiten Sitzung die Eiterhôhle in der Milz selbst zu 
erôflEhen. — Ist die Milz so sehr vergrôssert, dass sie zum Theil unter- 
halb des Rippenbogens zu liegen kommt, so wird es meist môglich 
sein, Yon den Bauchdecken aus einen in dem Organ gelegenen A^bscess 
zu erreichen und zwár, wie bei Erôffiiung der Leberabscesse , je nach 
dem Grád der Verlôthung, welchen die Milz mit ihrer Umgebung er- 
fahren hat, ein- oder zweizeitig. — Hat der Eiter die Kapsel durch- 
brochen und ist er so in das paralienale Gewebe hineingelangt, oder 
liegt er innerhalb peritonitischer Verwachsungen , so sind keine Be- 
denken gegen die einzeitige Erôffnung gegeben. — Unter TJmsťánden 
kann die Milzexstirpation wegen Abscessbildung in Frage kommen: 
wenn die Milz durch einen oder multiple Abscesse zum grôssten Theile 
zerstôrt ist, wenn Theile derselben gangränôs geworden sind, oder wenn 
die Milz in einem Abscesse schwimmend angetrofFen wird. Von Perrerius 
und Myerš ist in Fällen der letzteren Art die Splenectomie ausgefQhrt 
worden. Es scheint sich nach den ziemlich ungenauen Berichten um 
peri- oder parasplenitische Eiteransammlungen gehandelt zu haben, 
innerhalb deren die veränderte und dislocirte Milz lag. Beide Malé 
trat nach der Exstirpation Heilung ein. 



Capitel V. 
Die Cysten der Milz. 

Wir kônnen von cystischen, in der Milz zur Entwickelung ge- 
langenden Neubildungen unterscheiden : 1) serôse und Blutcysten, 
uni- und multiloculär, 2) Echinococcen, 3) Dermoidcysten. — 
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Eine Dermoidcyste der Milz wurde von Andral beschrieben; es 
handelt sich um eine anatomische Rariťát, der ein kUnisch-chirurgisches 
Interesse nicht zukommt. — Von den Echinococcuscysten der Milz 
wird in dem nächsten Capitel eingebender die Bede sein; hier soUen 
uns die serdsen und Blutcystea'näher beschäftigen. 

• 

§.26. Casuistik. Es ist gerechtfertigt, nach der Beschaffen- 
heit des Inhaltes serôse und Blutcysten zu unterscheiden, weil es sich, 
wenigstens in einer Reihe von Fällen, um ihrer Aetiologie nach ver- 
schieden aufzufassendé Bildungen handelt. Im Gl^anzen sind diese nicht 
parasiťáren Cysten der Milz sehr selten. — Sie finden sich zunächst 
als zufállige anatomische Befunde beschrieben : Andral gibt an, kleine 
serôse Cyäten in grosser Anzahl im Innem der Milz zerstreut beob- 
achtet zu haben; Leudet erwähnt eine mit Epithel ausgekleidete 
multílocul'áre Cyste im Lmem der nicht vergrôsserten Milz, und noch 
eine zweite einkammerige, ebenfaUs im Centrum der Drtise gelegen;- 
Fôrster schildert die Wand einer haselnussgrossen Cyste der Milz 
als sehr diek und fibro-cartilaginôs. Weiter hat Bôttcher einen 
interessanten Fall von multipler Cystenbildung in einer amyloid ent- 
arteten Milz mitgetheilt. Zunächst war eine erbéengrosse , mit dttnn- 
fliissigem, wasserhellem Inhalte gefiillte Cyste vorhanden, durch deren 
Hôhle ein zartes Balkenwerk ausgespannt war ; einschichtiges Pfiaster- 
epithel bildete die Auskleidung. Dann fanden sich zahlreiche mohn- 
bis hanf komgrosse Cysten mit mehr oder weniger breiigem Inhalte, 
und endlich noch bei microscopischer Untersuchung sehr zahbeiche 
cystische Hohlräume. Bôttcher denkt sich die Entstehung der 
Cysten in seinem Falle in der Weise, dass durch die Amyloidéntartung 
der Arterien ein Verschluss derselben mit nachfolgender Erweichung 
(Verfettung) und theilweiser necrotischer Abstossung des Milzgewebes 
zu Stande gekommen sei. 

Der erste.Fall von grosser Milzcyste mit rein serôsem Inhalte, 
der klinisch wenigstens mit Wahrscheinlichkeit diagnosticirt wurde. 
und zur Operation kam, ist der Credé'sche. Die Cyste enthielt 1350 g 
klarer, gelblicher, fast eiweíssloser Fliissigkeit mit reichlich Cholestearin 
imd gehôrte der unteren Milzhälfte an. Die Milz wog ohne die Cysten- 
fltlssigkeit 380 g, ihr Gewebe war normál. Die Innenwand der Cyste 
hatte netzartige Structur, es waren verschieden starké, balkige Vor- 
spriinge vorhanden, femer wurde eine Auskleidung mit Plattenepithel 
constatirt. 

Die fblgende Krankengeschíchte eines weiteren Falles von serôser 
Milzcyste verdanke ich der Gtite des Herrn Professor Riedel. Der 
FaU ist bisher nicht verôflFentlicht worden, soU aber ebenso wie die 
S. 142 und 170 mitgetheilten Beobachtungen demnächst in einer Jenen- 
ser Dissertation Aufnahme finden: 

16jähriger Jimge aas Wfirselen bei Aacheii. — Anamnese: Patient ist seit 
15 Wochen kmnk; es besteht eine äusserst starké Milzschwellang, welche sich ohne 
Schmerzen entwickelte. 

Status praesens: Gat entwickeltes Indivíduum. Die Inspection ergibt 

Bchon, dass die linke Thoraxhälfbe ungleich dicker ist als die rechte. Die Percus- 

sion zeigt eine Dämpfung an, welche das ganze linke Hypochondrium einnimmt; 

sie reicht vom ungemhr bis zur Sternallinie , nach hinten bis zur Scapularlinie ; 

Ledderhose, Die ohimrgischen Erkrankangen der Milz. 1 1 
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der Herzstoss wird in der Nähe des Processas xyphoideus geŕUhlt. Fluctuation 
ist deutlich wahmehmbar, wenn man die Milz von hinten nach vom palpirt. 

Operation am 7. October 1887. Erôfl&iung der Peritonealhôhle seitlich. 
Die Milz liegt prali gespannt vor, stellenweise weissliche Plaques zeigend. Wegen 
der siarken Spannung der Cystenwand ist Annähen nicht môglich ; Einlegen eines 
Wattebausches. 

Verlauf: Der 2. Abechnitt der Operation — die Erôffnung des Tumors 
nach Yerklebung der Peritonealblätter — fállt aus, da der Inhalt sicli spontan 
am 12. October nach aussen entleerte. Es hatten vom 2. Táge nach der Lapa< 
rotomie an TemperaturerhOhungen bis zu - 38,5 Abends' bestanden. Die Wnnde 
ist reactionslos. Die PerforationsôflEnung am Tumor miast V* cm im Durchmesser ; 
es entleert sich aus ihr eine serôse, gelbliche Fliissigkeit. Täglich Verbandwechsel, 
Ausspiilung des Sackes. — ' Der Cysteninhalt war stark eiweisshaltig und enthielt 
Cholestearinkrystalle. 

17. December. Bis vor 3 Wochen Drainage vorhanden, jetzt vollständige 
Heilung. In der linken Axillarlinie, der Milzgegend entspŕechend , ein kleiner 
Dämpfongsbezirk. 20. December. Patient vnrd geheilt entlassen. 

Mikcysten mit blutigem Inhalte sind wiederholt beobachtet und 
einige Malé mit Erfolg operirt worden: durch Keil mittelst zweizeitiger 
Incision, durch Péan, Knowsley-Thornton und Spencer- Wells 
mittelst der . Splenectomie. Der Inhalt der Cysten , welcher in dem 
Péan'schen Falle mehr als 3 1 betrug, zeigte die bekannten Eigen- 
schaften, wie sié längere Zeit im Eorper angesammelt gewesenes Blut 
anzunehmen pflegt. Je nachdem es sich um mit Sérum verdiinntes, 
um reines oder durch Resorption eingedicktes Blut handelte, waren 
Farbe und Consistenz der Fliissigkeit verschieden; die Farbe wird als 
gelblichroth , dunkelroth, gelbbraun oder schwärzlich angegeben. Die 
Fliissigkeit enthielt meist reichlich Cholestearin, ferner rothe Blut- 
kôrperchen, frisch, verändert oder nur noch in Triimmern vorhanden. 
In dem FaUe von Spencer-Wells, wo Schiittelfrôste , leichtes 
Fieber, Schlaf- und Appetitlosigkeit und peritonitische Erscheinungen 
die Entstehung der Cyste begleitet hatten, wurden sehr zahlreiche 
Leukocyten in dem Cysteninhalte aufgefunden; Póan constatirte einige 
Kalkkôrner in der dicken, gelbbraiinen Fliissigkeit nebeh partieller Ver- 
kalkung der fibrôsen Wand; auch in Spillmann's FaUe zeigte die 
Cystenwand Kalkablagerungen. 

§. 27. Ueber die Aetiologie der kleineren serôsen Cysten der 
Milz scheinen exacte anatomische Untersuchungen bisher nicht an- 
gesteUt zu sein; man ist desshalb fiir ihre Erkläorung vorľáufig darauf 
angewiesen, ähnHche Processe anzunehmen, wie sie ftir die Gen^se von 
Cysten in anderen, der Milz nahestehenden Organen festg'estellt sind. 
Dass Bôttcher in seinem Falle die multiple Cystenbildimg in der 
Milz auf Gewebserweichung in Folge von amyloider Gefässentartung 
zuriickgefiihrt hat, wurde bereits oben erwähnt. Unzweifelhaft miissen 
manche dieser hämorrhagisčhen Inhalt aufweisenden Cysten der Milz 
als apoplectische , d. h. durch Blutergiisse gebildet aufgefasst werden, 
und nach Analógie ähnlicher Verhältnisse an anderen Organen ist 
wohl anzunehmen, dass ein Theil dieser Blutcysten direct aus Blut- 
ergiissen in die Gewebe hervorgeht, dass dagegen bei einem anderen 
Theil vielleicht zunächst eine serôse Cyste vorlag, die erst secundär 
durch Blutung hämorrhagisčhen Inhalt erwarb. Besnie r nimmt an, 
dass ausser in der Milz selbst bezw. unter ihrer Kapsel auch inner- 
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halb von peritonealen Pseudomembranen in der Umgebung der Milz 
durch Gefássruptur Hämatome und hämorrhagische Cysten entstehen 
kônnen, und er ist geneigt, eine Beobachtung von Louis in diesem 
Sinne zu deuten. 

Bestimmte Angaben tiber traumatische Einwirkungen , die der 
Entwickelung von Blutcysten der Milz vorausgegangen wären, habe ich 
nicht aufgefunden. In dem Falle von Spencer-Wells kam es aller- 
dings bei einer vergrôsserten, dislocirten Milz in Folge von Repositions- 
versuchen, welche die Patientin selbst vomahm, plôtzHch zu erheb- 
licher Vergrosserung und Schmerzhaftdgkeifc des Organes, sowie gleich- 
zeitig zu den oben angefílhrten entzttndlichen Erscheinungen. Man 
kônnte daran denken, dass vielleicht in diesem Falle durch die be- 
treffenden Manipulationen ein subcapsuľáres Hämatom entstanden sei, 
das sich entziindet und später zu der ca. 5 1 Inhalt beherbergenden 
Cyste entwickelt habe. Vielleicht war aber auch vor der traumatischen 
Einwirkung bei den Repositionsversuchen bereits eine Cyste in der 
Milz vorhanden, die nun erst durch Blutung und Entziindung zu be- 
trächtlicher Grôsse anwuchs. 

§. 28. Symptóme. Die Cysten der Milz pflegen sich anfangs 
ganz symptomlos zu entwickeln. Sobald sie eine nenaienswerthe Grosse 
erreicht haben, kônnen auch zunächst nur Erscheinungen vorhanden 
sein, welche nichts Specifisches haben und nur im Allgemeinen fíir 
eine Geschwulstbildung in der Milzgegend sprechen, es sind diess: ein 
Gefuhl von Schwere, von Druck, geringe Schmerzhaftigkeit, Verdrängung 
und Compression von Nachbarorganen und davon abhängige functionelle 
Stôrungen, anormale Dämpfung im linken Hypochondrium , durch die 
Palpation nachzuweisender glatter oder hôckeriger Tumor. Das werth- 
vollste Symptóm der Milzcysten ist die Fluctuation, die aber nicht 
immer sicher nachzuweisen ist. 

§. 29. Die Diagnose wird sich in einem fnihen Štádium häufig 
mit der generellen Constatirung einer Milzgeschwulst begniigen miissen, 
und erst, wenn der Nachweis von Fluctuation gelingt, kann auf den 
cystischen Character der* Neubildung geschlossen werden. Die Unter- 
suchung. auf Fluctuation wird daďurch erleichtert, dass man sich von 
der Lendengegend aus die Milz nach vom zu entgegendríickt oder 
-drftcken ľásst. 

In diÉFerentiell-diagnostischer Beziehung kommen in Betracht: vor 
Allem cystische Erkrankungen der linken Niere (Untersuchung des 
TJrins) und Echinococcen des linken Leberlappens (event. tympanitische 
Schallzone zwischen Lebertumor und Milz), dann cystische Neubildungen 
des Pancreas, des Mesenteriuíns, der Ovarien, des Uterus, weiter Fliissig- 
keitsansammlung in der linken Pleurahôhle, und endlich von Erkrankungen 
der Milz selbst besonders der Echinococcus. Bei Péan's Patientin hatte 
die Cyste den Uterus immobilisirt und die Scheidenhôhle partiell vor- 
gewôlbt; die Diagnose war auf Ovarialcyste gestellt worden. — Wenn 
eine im oberen Theile der Milz entstandene Cyste das Zwerchfell nach 
oben gedr'ángt hat, so wiirde die Unterscheidung von Hydrothorax oder 
Pleuritis sin. besonders durch die Begrenzung der vorhandenen Dämpfung 
zu machen sein: bei letzteren Affectionen steigt bekanntlich die Däm- 
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pfung an der hinteren Seite des Thorax am meisten nach oben und 
dacht sich allmählich nach der Seite und nach vorn zu ab; bei einer 
in der fraglichen Weise gelagerten Milzcyste ist dagegen vorn und 
seitlich das Hôhenmaximum der Dämpfung zu erwarten. — Die Unter- 
scheidung einer serôsen oder Blutcyste von einem Echmococcus der Milz 
ist wohl nur durch die Probepunction oder -incision môglich, da das 
Hydatidenschwirren nur ein sehr mconstantes und unsicheres Zeichen 
ist; bei der relativen Häufigkeit der Milzechipococcen gegentiber den 
nicht parasiťáren Cysten wird man jedoch, sobald ein cystischer Tumor 
der Milz constatirt ist, im Zweifel, ehe punctirt wurde, der Diagnose 
Echinococcus den Vorzug geben. In manchen Pällen von grosser Milz- 
geschwulst, wo das Vorhandensein von Fluctuation zweifelhaft ist, kann 
auch die Abwesenheit von anamnestischen und objectiven Anzeichen von 
Malária oder Leukämie die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Cysten- 
bildung der Milz uhtersttltzen. 

§. 30. Verlauf. Nach den relativ wenigen, in der Litteratur 
veržeichneten Beobachtungen von Milzcysten zu schliessen, scheinen 
kleinere, serôse Cysten sehr lange symptomlos in derselben Qrôsse be- 
stehen oder auch unter Verdickung und Verkalkung der Wand riick- 
gängig werden zu kônnen. Die Blutcysten scheinen dagegen mehr 
Neigung zu continuirlicher Vergrôsserung zú besitzen, wohl haupt- 
sächlich desshalb , weil von Zeit zu Zeit immer wieder neue Blutungen 
von der Innenfläche der Wand aus erfolgen, die rein mechanisch eine 
Vergrôsserung der Cyste hervorrufen und auch eine gewisse Reaction 
bedingen. Als Endausgang grosser Milzcysten wtlrde man an Durch- 
bruch in die Bauchhôhle oder ausnahmsweise an Vereiterung mit ihren 
von Cysten anderer Bauchorgane aus bekannten Folgezuständen denken 
kônnen. Bei unbe^enztem Wachsthum der Cysten stehen durch mecha- 
nische Beeinträchtigung der Nachbarorgane schwere functionelle Stôrun- 
gen und event. tôdtliches Endé in Aussicht. 

§. 31. Prognose. Die kleinen serôsen Cysten der Milz stellen 
ofFenbar durchaus harmlose Bildungen dar; bei den grossen serôsen oder 
hämorrhagischen Cysten muss die Prognose iní AUgemeinen als gQnstig 
bezeichnet werden, wenn rechtzeitig der operativen Indication ent- 
sprochen wird. 

§. 32. Behandlung. Die bisher als zufállige anatomische Be- 
funde beobachteten, oben einzeln aufgefuhrten kleinen Milzcysten ent- 
ziehen sich durch ihre Symptomlosigkeit der Diagnose und damit auch 
der Behandlung. Ftir die grossen Cysten kann nur eine operative 
Therapie in Betracht kommen. Von der einfachen Punction eventuell 
mit nachfolgender Injection von reizenderi FlUssigkeiten ist ein dauemder 
Erfolg nicht zu erwarten, auch erscheint dieses Verfahren, wenn nicht 
die Cyste der Bauchwand anliegt, unter Umsťánden gefáhrlicher als 
die weiter in Frage kommenden Methoden der Incision und Milzexstir- 
pation. Es dilrfte aus diesem Grunde auch gerathen sein, sobald die 
Diagnose Cystengeschwulst der Milz im AUgemeinen durch die äussere 
Unťersuchung gesteUt ist, die diagnostische Probepunction bis zum Zeit- 
punct der eigentlichen Operation zu verschieben. 
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Die zweizeitige Erôffnung einer Milzcyste wurde mit Erfolg von 
Riedel (s. Erankengeschichte S. 161) und Keil ausgeftihrt, dann haben 
Péan, Credéjun., Knowsley-Thornton und Spencer-Wells eben- 
falls núť gflnsiágem Ausgange die Milz wegen nicht parasítärer Gysten- 
bUdung exstirpirt. Die verschiedenen älteren Methoden der Erôffnung 
cystischer Tumoren der Bauchhôhle kônnen wir fUgKch tibergehen, 
nur verdient noch die einzeitige Erôffiiung nach L in d e m a nn (s. S. 169) 
Erwähnung. 

BetrefiFs der Wahl zwischen Incision und Milzexstirpation kann 
der Standpuncfc Bardeleben's als besonders ratíonell empfohlen werden; 
er sprícht sich tibér die Indication der Splenectomie bei Echinococcus 
der Milz und iibeŕhaupt bei cystischen Neubildungen derselben folgender- 
massen aus: „Wenn nicht etwa die Grôsse der Geschwulst oder Ver- 
wachsungen derselben mit der Bauchwand die Incision bevorzagen lassen, 
namentlich aber, wenn in einem zweifelhaften Falle nach Durchschneiden 
* der Bauchwand der cystische Tumor sammt der ganzen Milz leicht 
hervorgezogen werden kann, so wttrde ich die Exstirpation, also die 
Splenectomie, allen anderen Operationen vorziehen.** Wenn man diese 
Meinungsäusserung noch etwas ins Einzelne zergliedert, so wíirden als 
ftir die Incision geeignet Falle erscheinen, wo die Cyste sehr gross, 
mit der Bauchwand oder den Nachbarorganen verwachsen ist und wo 
Entziindung des Inhaltes besteht. Die Splenectomie dagegen duríte 
angezeigt sein, wenn die Cyste keine zu bedeutende Grôsse beaitzt, 
wenn keine ausgedehnten Verwachsungen vorliegen, wenn die Milz 
sammt der Cystengeschwtdst sich leicht aus der Bauchwunde heraus- 
wälzen lässt, wenn die Wand der Cyste sehr verdttnnt ist, so dass ein 
spontaner Durchbruch zu befttrchten steht, endlich wenn nach Lage der 
Bauchwandincision, um die Cyste zu erôffhen, durch das Gewebe der 
Milz durchgedrungen werden miisste. 

Spencer-Wells hat in seinem Falle, da ausgedehnte Ädhäsionen 
der Geschwulst mit den Därmen und dem Uterus bestanden, ein 3 bis 
4 ZoU langes, ^k ZoU dickes Sttick der Cystenwand zuriickgelassen 
und dann nach Unterbindung der lienalen Gefásse Cystenwand, Bauch- 
fell und Hautdecke durch Nähte vereínigt; die Cyste war bei Beginn 
der Operation geplatzt. 



Capitel VI. 

Die Echinococcen der Milz. 

§. 33. AUgemeines. Der Echinococcus localisirt sich nur selten 
in der Milz: unter 255 durch Finsen zusammengestellten Fällen von 
Echinococcuskrankheit betrafen 235 den Unterleib, dayon 176 die 
Leber, 3 die Niere, 2 die Milz, 54 unbestimmte Abdominalorgaíie. — 
Der Milzechiijococcus wurde am häufigsten zwischen dem 10. und 30. 
Lebensjahre beobachtet und annähernd gleich oft bei beiden Geschlech- 
tem. — Man muss unterscheiden zwischen Fällen, wo der Echino- 
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coccus isolirt in der Milz vorhanden ist und solchen, wo gleichzeitig 
an anderen Kôrperstellen Cysten bestehen. Ferner lässt sich eine Tren- 
^ nung machen, je nachdem die Cyste sičh centrál im Inn^m der Milz 
oder in deren Peripherie entwickelt hat. — In Duplay's Falle hatte 
sich der Echinococcus im Innern der Milz entwickelt lind dieselbe in 
2 Theile getheilt, welche geti-ennt den Seiten des Tumors auf lagen. Die 
Cyste bestand aus mehreren Abtheilungen und hatte einen grauweissen, 
dickfliissigen , Cholestearin, Hydatiden und sehr reichlich Haken ent- 
haltenden, nicht eiterigen Inhalt. — Portál gibt an, dass Echino- 

/ coccen auch gestielt der Oberfläche der Milz aufsitzen kônnen , und dass 
es so* begreiflich erscheine, wie sie gelegentlich im Stande seien, sich 
ganz von der Milz loszulosen. — Nach Davaine sollen auch im sub- 
peritonealen Zellgewebe oder sonst in der Nachbarschafb der Milz 

, Echinococcen primär zur Ausbildung kommen und erst secundär mit 
der Milz in Verbindung treten kônnen. 

Die Cyste bewirkt inmier eine Druckatrophie des Milzgewebes, 

/ und besonders bei centraler Entstehung grosser Echinococcen kann der 
grôsste Theil des Organes auf diese Weise zerstort werden. — Sehr 

J häufig kommt es zu Verwachsungen mit der Umgebung, vorzugsweise 

/ mit den Bauchdecken, dem Zwerchfell, denoí Magen und dem Cólon. 
Je nachdem die Cyste mehr in der Nähe des oberen oder unteren Poles 
der Milz sich entwickelt, wird sie bei ihrem weit^ren Wachsthum gegen 

) die Brust- oder Bauchhôhle vorzudiingen geneigí sein. — In dem FaUe 
von Casanova und P o úlet wurde nach Incision eines vereiterten Echi- 
nococcus eine voUständig abgeschlossene weitere Cyste im vorderen 
Theile der Milz constatirt. Sie wurde von der ersten aus erôfFnet und 
enthielt ebenfalls Eiter. — Zweimal wird von entziindlichen Affectionen 
der linken Pleurahôhle oder Lunge als Complication von Milzechino- 
coccus berichtet: Alessandri incidirte einen vereiterten Milzechino- 
coccus und vemähte den Sack mit der Bauchwunde; nach ca. 6 Wochen 
liess sich ein linksseitiges Pleuraexsudat nachweisen, dessen Punction 
1000 g von wenig getrilbtem Sérum ergab; einige Táge später musste 
der Pleuraschnitt ausgefQhrt werden: Gas und stinkender Eiter ent- 
leerten sich. Heilung. Holstein beobachtete ca. 14 Táge nach der 
Probepunction eines Milzechinococcus das Auftreten einer Pleuropneu- 
monie des linken Unterlappens, wahrscheinlich , wie er meint, in Folge 
der Punction. 

• • 

§ 34. Symptóme und Diagnose. Der Milzechinococcus pflegt 
in der ersten Zeit seines Bestehens gar keine oder nur sehr unbe- 
stimmte Symptóme zu erzeugen, wie ein Gefíihl von Schwere und 
Druck im linken Hypochondrium. Ist es zur Ausbildung eines grôsseren 
Tumors gekommen, dann kônnen sich Schmerzen und Druckerschei- 
j nungen von Seiten der Bauchorgane, als Appetitmangel, Uebelkeit, 
Erbrechen , Stuhlverstopfung geltend machen. Die unteren Rippen der 
linken Seite werden durch den Tumor nach aussen vorgewôlbt. Auch 
geringe Dyspnoé kann durch Verdrängung der linken Lunge verursacht 
werden (Goluboff). Martineau beobachtete bei Milzechinococcus 
Schmerzen , Verminderung des Tastgefiihles am linken Beine und Flexion 
im linken Htiftgelenke. Nachdem durch Punction 1400 g griinlichen 
Eiters entleert waren, liessen die Schmerzen nach und das Bein konnte 
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wieder gestreckt werden. Die betrefifenden Erscheinungen durftén dem- 
nach als Druckwirkung der Cyste auf die Lendennerven erklärt wer- 
den. — Nach Mosler macht der Echinococcus der Mik manchmal, schon 
lange beror eine Anschwellung zu bemerken ist, sehr heftigé Schmerzen, 
die dann zuweilen Jahre lang aussetzen konnen, um später von Neuem 
mit versťárkter Intensität aufzutreten. 

B e sni e r meint, dass mindestens 2 Jahre, von dem Beginne der / 
Echinococcusentwickelung in der Milž an gerechnet, vergingen, ehe ( 
durch Palpation- und Percussion ein Tumor nachweisbar wiirde. — Bevor 
es zu einer abnormen Ausdehnung des linken unteren Brustabschnittes 
kommt, lässt sich gewôhnlich unterhalb des Rippenbogens eine Ge- 
schwulst abtasten, welche entweder nur als vergrôsserte Milz imponirt 
(Consistenz, scharfer Rand, Einkerbungen) , oder durch den Nachweis 
der Fluctuation und event. des Hydatidenschwiŕrens als cystischer 
Tumor bezw. als Echinococcus erkannt wird. In einer grossen Reihe 
von Fällen fehlte Fluctuation, weil entweder die Cyste nicht nahé 
genug der äusseren Haut lag, zu stark gespannt war (Fall Ca^anova- 
P o úlet) oder zu dicke ' Wandung besass. Das Hydatidenschwirren ist 
nur sehr selten bei Echinococcen der Milz constatirt worden; in Se- 
vestre's Falle ftthlte man es bei Áthembewegungen; Holstein gibt 
an, bei der Percussion Hydatidenschwirren an einer begrenzten Stelle 
an der Rilckenseite nachgewiesen zu haben. — Potain theilt eine 
interessante Beobachtung mit, wo er bei einem linksseitigen Bauch- 
tumor Hydatidenschwirren constatirte und die Diagnose auf Echino- 
coccus der Milz steUte. Bei der Section fand sich Hydronephrose. — 
Wie bei anderen Milzanschwellungen wurde auch zuweilen bei Echino- 
coccus ein peritoneales Reibegeräusch im linken Hypochondrium als 
Ausdruck einer bestehenden Perisplenitis beobachtet (z. B. Fall Litten). 
In Skoda's Falle hôrte und fiUilte man bei Auscultation und Auf- 
legen der Hand ein knarrendes Reiben. 

Kommt es zu Entziindung der Cyste, so wird sich diess durch ^ 
gesteigerte Schmerzhaftigkeit, schnellere Vergrôsserung, vermehrte Härte 
und Spannung, Fieber, event. Schweisse und Abmagerung, und bei sich 
vorbereitender Perforation der Bauchdecken durch Oedem und Rôthung 
der Haut zu erkennen geben. 

Wenn also in der Milzgegend ein zuerst ohne subjective Er- 
scheinungen entstandener Tumor, der in der Folge ein langsames, 
schmerzloses Wachsthum zeigt und event. trotz bedeutender Grôsse 
relativ wenig functioneUe Stôrungen erzeugt hat, constatirt wird, ohne 
dass Leukämie oder iiberhaupt eine Riickwirkung auf das Allgemein- 
befinden zu erkennen ist, so muss, zumal wenn sich bei glatter Ober- 
fläche Fluctuation nachweisen ľásst, in erster Linie an Milzechinococcus 
gedacht werden. Eine sichere Entscheidung kann jedoch nur durch die 
Probepunction herbeigefiihrt werden. Wird durch diese eine klare, neu- 
trale Flilssigkeit entleert, die kein oder nur sehr wenig Eiweiss — Ent- 
ziindung fiihrt zu einem sich aUmählich steigemden Eiweissgehalte — , 
dagegen reichlich Chloride enthält, sich mit verdiinnter Eisenchlorid- 
lôsung braun fárbt (Beŕnsteinsäurereaction) und ausserdem bei micro- 
scopischer Untersuchung Scolices und Haken erkennen lässt, so ist 
damit die Diagnose klargestellt. Sehr häufig aber liefert die Probe- 
punction nur unsichere Anhaltspunkte, indem z. B. die microscopische 
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Untersuchung der gewonnenen Flttseigkeit in dem gedachten Sinne ne- 
gatív ausfállt, was besonders bei Vereiterung des Cysteninhaltes nicht 
selten ist. Man kann in solchem Falle annehinen, dass {rilher vorhan- 
dene Haken durch die Eiterung zerstort sind. Wenn in serôsem Cysten- 
inhalte Scolices und Haken fehlen; so hat man diess auf eine unvoU- 
ständige Entwickelung des Echinococcus zuttckftlhren zu kônneň geglaubt. 
Litten fand bei der microscopischen Untersuchung einer durch Punctíon 
gewonnenen FItissigkeit, der chemisch die Eigenschaften des Echinococcus* 
cysteninhaltes zukamen, keine characteristíschen morphologischen Be- 
standtheile; er vermuthete, dass sich die letzteren in Folge von längere 
,Zeit hindurch eingenommener Rflckenlage innerhalb der Cystenfltissig-* 
keit gesenkt h'átten und desshalb durch die Punction nicht entleert 
worden wären; in der That wurden durch eine zweite, nach Bauch- 
lage des Patienteň ausgefiihrte Punction Scolices und Haken ge- 
wonnen. — Hat die Punction keine Flilssigkeit ergeben, so muss die 
herausgezogene Gantile genau auf Membrantheile untersucht werden, 
deren Vorhandensein allein, wie in dem von Casanova und Poulet 

beobachteten Falle, die Diagnose zu sichem ini Stande ist. 

« 

§. 35. Verlauf. Der Endausgang eines Milzechinococcus kann, 
wenn nicht rechtzeitig operatív eingeschritten wird, durch Functíons- 
stôrung von Seiten der verschobenen und comprinoirten Unterleibs- 
^ organe ein tôdtlicher werden. Am gttnstígsten gestaltet sich der spon- 
tane Verlauf, wéhn nach Vereiterung des Cysteninhaltes Perforatíon 
durch die Bauchdecken nach aussen erfolgt; Durchbruch in die Bauch- 
hôhlé, das Colon transversum und die Bronchien wurde — jedes Mal 
mit letalem Ausgange — von Backhouse, Brault und Duroziez 
beobachtet. Auch Perforatíon des nicht vereiterten Inhaltes in die 
Bauchhôhle kann zu Stande kommen. — In Skoda's Falle kam es 
nach Punction und Enfleerung von Marer serôser Flússigkeit, die 
Hakenkränze enthielt, zu einem wahrscheinlich aus Cysteninhalt und 
Blut bestehenden Ergusse in die Bauchhôhle; sehr bedeutende Schmerzen, 
Schiittelfrost, kleiner Puls und Cyanose waren die begleitenden Sym- 
ptóme. Nach 5 Tagen trat Resorption ein, und der Tumor zeigte šich 
später bedeutend verkleinert und weicher. — Zimmermann berichtet 
von einem Milzechinococcus bei einer 55jährigen Frau, der plôtzlich 
unter grossen Schmerzen nach einem lángen Ohnmachtsanfsdle ver- 
schwunden war. Der Leib schwoll ganz ab, und erst nach mehreren 
Wochen stellte *sich der Status quo ante wieder her. Die spätere 
Section constatirte eine Echinococcuscyste der Milz und mehrere frei 
in der Bauchhôhle liegende Cysten, so wie Echinococcen an der unteren 
Leberfläche. Es hatte sich offenbar um eine Perforatíon der Milzcyste 
in den Peritonealraum gehandelt. -^ Chouppe fand bei der Sectíon 
eines Phthisikers einen offenbar in Rtickbildung begriffenen Echinococcus- 
sack der Milz, der während des Lebens keine Symptóme gemacht hatte. 

§. 36. Die Prognose des operativ behandelten Milzechino- 
coccus kann als im Allgemeinen gtinstíg bezeichnet werden. 

§. 37. Was die Behandlung der Echinococcen der Milz an- 
geht, so hatte Vital die Angabe gemacht, man kônne durch ľángere 



Behandlung. 169 

Zeit fortgesetzten innerlichen Gebrauch von arseniger Säure Heilung 
erzielen. Diese Behauptung fand jedoch von keiner anderen Seite Be- 
stätígung. — Als operative Verfahren kommen Purictionen event. mit 
nachfolgender Injection, Erôfi&iung der Cyste durch Aetzmittel oder durch 
Incision und endlich die Milzexstirpation in Betracht. Die einfache Punction 
hat nur als Htilfsmittel fflr die Diagnose, also als Probepunctíon Be- 
rechtígung; es sind keine Fälle von Milzechinococcus bekannt, bei welchen 
dtirch einfache Punction, auch wenn sie mehrmals wiederholt wurde, 
dauemde Heilung erzielt wäre. Bemerkenswerth ist, dass Wassiljew's 
Patientin nach der Punction und Entleerung von 3500 ccm Fliissig* 
keit sich fast 1 Jahr lang wohl ftlhlte; erst nach dieser Zeit war die 
Qeschwulst wieder zu ihrer fŕliheren Qrôsse angewachsen und wurde 
dann durch Incision in der Linea alba und Vemähung der Cyste mit 
der .Bauchwunde ziir Heilung gebracht. Es ist auch nicht ausser Acht 
zu lassen; dass die Punction wegen der Oefahr des Eindringens von 
Echinococcusinhalt in die Bauchhôhle kein ganz gleichgUltiger Eingriff 
ist. — Die Punction mit nachfolgender Jodinjection scheint, soweit/ 
man aus der etvvas complicirten Beobachtung von Skoda schliessen/ 
darf, der einfachen Punction iiberlegen zu sein. In diesem Falle waren 
durch Punction zimächst ca. 40 ccm des Cysteninhaltes entleert worden, 
danách kam es unter bedroUichen Erscheinungen zu einem Ergusse 
in die Bauchhôhle (wahrscheinlich Cystenfltissigkeit und Blut), der nach * 
5 Tagen resorbirt wurďe. Der Tumor fand sich später bedeutend ver- 
kleinert und weicher. Durch weitere 2malige Punction und Jodinjection 
wurde dann voUständige Heilung erzielt. — Auch dieses Verfahren 
kann trotzdem als empfehlenswerth nicht bezeichnet werden. 

Zur Ausflihrung einer lineären ErôflEhung der Milzechinococcus- 
Gyste hat man frílher mit Vorliebe die Aetzmittel angewandt, häufíg 
auch, nachdem vorher an einer oder mehreren Stellen Trocarts ein- 
gestossen und während einiger Táge liegen gelassen waren (nach 
Šimon); — Heutzutage wird man unbedingt der blutigen Incision den/ 
Vorzug geben, die man in einer Sitzung oder vorsichtiger in 2 Zeiteni 
(nach v. Volkmann) zm* Ausflihrung bringt. Das letztere Verfahren 
wird denn auch neuerdings am meisten als bestes und -sicherstes fOr 
die Behandlung des Milzechinococcus empfohlen. Lindemann hat 
nach seiner Methode der einzeitigen Incision einen Fall von Milzechino- 
coccus mit Erfolg operirt; das Verfahren ist genauer von Kirchner 
beschrieben worden. -- Zeigt es sich nach der Durchschneidung der 
Bauchdecken, dass eine Verlôthung der Cystenoberfläche mit dem 
parietalen Bauchfell der Operationsgegend besteht — bei vereitertem 
Cysteninhalt wird diess besonders häufig der Fall sein — \ so kann 
ohne Gefahr sofort die Erôffnung vorgenommen werdén. Zur Ent- 
leerung der in der Hôhle vorhandenen Tochterblasen empfiehlt sich 
Aussptilung mit schwach antiseptisch wirkenden FlUssigkeiten ; auch 
kann durch Eingehen mit einem Stielschwamme, mit dem scharfen 
LôfPel oder der Komzange versucht werden, die parasiťáŕe Neubildung 
môglichst zu entfernen. Bei verjauchtem Inhalt kommen stärkere 
Lôsungen von antiseptischen StofFen und auch während der Nach- 
behandlung fortgesetzte Irrigationen der Wundhôhle in Frage. Nach 
Ausstossung des Cystenbalges pflegt unter allmählicher Verkleinerung 
der Hohle Heilung einzutreten. 



I 
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f Wegen Echinococcus wurde von Koeberló und v. Bergmann 

' (Fehleisen) die Milzexstirpation ausgeftihrt. Koeberlé's Patientín — 
die Cyste zeigte ausgedehnte Adhäsionen mit Magen, Coloh, Leber und 
Bauchfell — starb 17 Stunden nach der Operatíon an Schwäche. 
V. Bergmann entschloss sich zur Exstirpation, weil gleichzeitig Wander- 
milz vorhanden war; es trat dauernde Heilung ein. — Wie auch 
mehrere erfolgreiche Milzexstirpationen wegen nicht auf Echinococcus- 
invasion benihender Cystenbildung beweisen, kann die Entfernung der 
Cystenmilz im Allgemeinen nicht als eine besoriders gefáhrliche Operation 
bezeichnet werden. Im vorigen Capitel ist die Indication zur Splen- 
ectomie bei Cysten der Milz näher besprochen worden, und kann auf 
das dort Gesagte in Bezug auf die Echinococcuscysten im Speciellen 
verwiesen werden. — Nur ist hervorzuheben, dass die Grttnde, welche 
bei nicht parasitären Cysten der Milz eher die Splenectomie als die 
Incision gerathen erscheinen lassen, fur die Echinococcen weniger 
häufig zu&efifen môchten, und dass desshalb wohl fiir die iiberwiegende 
Mehrzahl der Fälle von Milzechinococcus die Incision als das Normal- 
verfahren anzusehen sein wird. 

Ein Fall von durch Incision geheiltem Echinococcus der Milz, flir 
dessen TJeberlassung ich Herm Professor Riedel zu besonderem Dánke 
verpflichtet bin, môge hier angeschlossen werden (s. S. 161), 

Frau E. M., 32 Jabre alt, aus Schmiedefeld i. Th., aus voUkommen gesunder 
Famílie stammend, leidet an einem in der linken Bai^chBeite gelegenen Tamor» 
der sich seit 5 Jahren langsam entwickelt hat. Yor 5 Jahren úberstand Patientín 
eíne Bauchfellentziindung. Nach Ablauf derselben wurde eine geringe Résistenz 
in der Magengegend bemerkt, die sich mit den Jahren vergrôsserte und zeitweifie 
auf Druck schmerzhaft war. Seit Apríl 1889 ist Patientín wegen zunebmender 
Schmerzbaftigkeit arbeitsunfáhig ; es stellte sich Appetitmangel ein. 

Status praesens: Betrôchtlicbe Vorwôlbung unter dem bedeutend nach 
aussen und oben gedrängten linken Rippenbogen. Der mit einer Einkerbung ver- 
sehene Mílzrand ist deutiích abzutasten. Die Geschwulst bewegt eich bei der In- 
spiration nach abwärts und fúhlt sich prali fluctuirend an. Eine Punction hatte 
wasserhelle Flilssigkeit ohne Eiweiss, mit Bernsteinsäure, aber ohne Haken ergeben. 
Urin eiweissfreí. 

Diagnose: Echinococcus der Milz. 

Operation am 22. Mai 1889. Seítliche Längsincísion auf den Tumor noch 
im Bereíche des M. rectus sin. Nach Erôffiiung des Peritoneums präsentirt sich 
die vergrôsserte Milz ; uber den Sítz der Echinococcusblase ist jedoch Genaueres 
nicht festzustellen. In die Bauchwunde werden GazetamponS eíngelegt, die Haut 
wird nach Mädeluing genäht. Yerband. 

31. Mai. Abnahme des Verbandes. Die Haut hat trotz grosser Spannung 
gut gehalten. Nach Entfernung der Tampons liegt die Echinococcusblase frei vor : 
ŕingsum f ešte peritoneale VerMebung. Bei Erôffnung der Blase fliesst wasserklarer 
Inhalt ab, keine Tochterblasen. Der Sack lässt sich anscheinend ganz ablôsen und 
extrahiren. Drainage; Verband. 

Verí au f: Die Hôhle secemirte sehr stark und verkleinerte sich nur sehr 
langsam. Eínmal trat Secretverhaltung ein, die durch EinfQhren und Spreizen 
einer langen Komzange leicht gehoben wurde. Secret eine Zeit lang putrid. 
Nm: an den ersten 4 Abenden nach Exstirpation der Blase leichte Temperatur- 
erhôhung. Oefter wurden grôssere Fetzen entleert, jedenfalls Reste der Blase, die 
also doch nicht vollkommen entfernt war. Am 24. Júli wird Patientín mit kurzem 
Drain entlassen. 

Zu Hause wurde nach einíjgen Monaten der Drain fortgelassen; der noch 
weit in die Tiefe reíchende Gang heilte aber nicht ; es blieben Schmerzen beatehen 
und ziemlích reichlíche, iibelriechende Secretion. Die Fistel wurde mit Carbol- 
lôsung ausgespiilt, wobei Patientín den Carbolgeschmack vom Halse her im Munde 
gespiirt haben wíll, auch will síe bisweilen den Geschmack des úbelriechenden 
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Pistelsecretôs im Munde gehabt haben. Erbrechen bestand nicht, auch war der 
Appetit stets gut. 

Wiederaufhalime am 21. Január 1890. Bie Fistel liefert sehr putrides Secret. 
Nach Erweiterung derselben durch einen Laminariastift ergibt die Sondirung, 
dass ein cylindrischer Gang ohne Ausbuchtung oder Hôhlenbildimg bis an die 
hintere Bauchwand reicht. Kein Fremdkôrper aufzufinrden; es wird ein dickes, 
langes Drainagerohr eingefuhrt. Unter täglicheŕ Ausspulung mit diinner Carbol- 
IQsung verliert sich die Putrescenz bald. Der Drain wird sehr vorsichtig langsam 
gekúrzt, und nachdem er durch einen diinneren ersetzt war« seit dem 15. März 
ganz fortgelassen. Am 22. März wird Patientin entlassen. 

Die Fistel ist definitív geschlossen geblieben; Patientin sieht blUhen^ aus, 
hat sich sehr erholt; keinerlei Schmerzen mehr in der Milzgegend. 



Capitel VII. 

Die Sarcome der Milz. 

§. 38. AUgemeines iiber die Tumoren der Milz. Von 
Tumoren sind in der Milz beobachtet worden: das cavernôse Angiom, 
das Fibrom, ferner Fibro-, Lympho- und Endothelsarcome und Car- 
cinome, endlicb in dem parasplenitischen Gewebe entstanden das Myxoín 
und Lipom. Von diesen Geschwiilsten kommt nur den Sarcomen und 
Carcinomen ein klinisches Interesse zu, die anderen Fornien sind nur 
äusserst selten als zufállige anatomische Befunde bekannt geworden. 
Ausser den in den vorigen beiden Capiteln erôrterten cystischen Neu- 
bildungen der Milz wäre auch noch das Vorkommen von Lymphangio- 
men zu erwähnen. 

4 

§. 39. Casuistik. Primáre Sarcome der Milz kommen 
nur sehr selten zur Beobachtung. Weichselbaum hat zuerst 1881 
zwei beziigliche Fälle beschrieben : ein wallnussgrosses, an der convexen 
Fľáche der etwas vergrôsserten Milz gelegenes Fibrosarcom bei einem 
21jährigen Manne — die Geschwulst zerfiel in mehrere Läppchen — 
und ein multiples Endothelsarcom der Milz ebenfalls bei einem 21jäh- 
rigen Manne. 

Dann ist die Milz wegen primären Lymphosarcoms von Billroth 
und Fritsch je einmal erfolgreich exstirpirt worden. Es sind diess 
die beiden einzigen Fälle von Milzexstirpation wegen sicher nachge- 
wiesener maligner Neubildung. 

Billroth's Patientin — eine 43jährige Frau — hatte zuerst vor 10 Jahren 
in der linken Lendengegend eine stärkere Resistenz wahrgenommen ; in den letzten 
2 Jahren war schnelleres Wachsthum eingetreten, und seitdem die Geschwulst im 
Unterleib fŕei beweglich geworden war, hatten sich unerträgliche Schmerzen, nament- 
lich gegen die linke Schulter hin und in der Kreuzgegend, eingestellt. Der als 
vergrôsserte, bewegliche Milz leicht zu erkenn.ende Tumor besass an seiner hinte- 
ren unteren Fläche deutliche häckerige Protuberanzen. Die Beschaffenheit des 
Blutes war normál. — Bei der Operation zeigte es sich, dass an der convexen 
Seite der Milz keine Verwachsungen mit der Nachbárschaft bestanden, dass da- 
gegén die concave Seite dem Netze und einem Convolut von Därmen adhärent war. 
Der Stiel wurde in 6 Portionen unterbunden ; der mit der Geschwulst fest verlôthete 
Schwanz des Pancreas wnrde mit dem Thermocauter durchtrennt, so dass ein 
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4 cm langes Stilck desselben mit dem Tmnor in Verbiňdung blieb; — Der Rest 
von Milzgewebe entspracb ungefähr der normalen Milzgrčsse. Milz mit Tumor 
wogen 1450 g. Es trať zunäcbst Heilung ein; in der 8. Woclie nach der Opera- 
tion Hess sich eine ganz geringe Yermehrang der weissen Plutkdrperchen im Blate 
nachweisen. Nach ca. Vs Jahr starb Patientin an Recidiv. Eine Section worde 
nicht ausgefQhrt. • 

Die Patientin von Fritsch stand im 31. Leben^ahre; vor 2 Monaten waren 
zuerst mässige Schmerzen in der Milzgegend und ein kleiner Knoten unter dem 
linken Rippenbo^en aufgetreten. Unter zunehmender Mattigkeit und nicht za 
hebendem Appeatmangel wuchs der Tumor rasch und rUckte zugleich tiefer und 
nach^der Mitte zu. Das Blut hatte normále Beschaffenheit. Patientin war im 
ersten Monate schwanger. Die Diagnose wurde auf Neoplasma der Milz (wahr- 
scheinlich Sarcom) gestellt. Der Tumor zeigte nirgends Adhäsionen und liess sich 
nach Unterbindung des Stieles leicht exstirpiren. Glatter Yerlauf. Patientin er- 
.holte sich schnell, auch stellte sich der Appetit wieder her. 7 Monate nach der 
Operation erfolgte die Geburt eines todten Kindes. 

Der anatomische Befund war folgender: Gewicht der Milz uber 2 kg, Ober- 
fläche von etwa markstiickgrossen flachen Yorwôlbungen von hellgrauer Farbe 
unterbrochen. Auf dem Durchschnitt entsprachen diesen Hôc&em rdthlichgraue, 
rundliche, gegen das umliegende, noch prhaltene Milzgewebe gut abstechende, aber 
nicht scharf abgegrenzte Flächen, die, etwa im inneren Drittel beginnend, nieist 
bis zur Oberfläche reichten, die IJmgebung des Hilus aber frei liessen; der er- 
haltene Rest des Milzgewebes entsprach an Masse mindestens der des normalen 
Organes. — Im erkrankten Gewebe war im AUgemeinen die Structur verloren ge- 
gangen, doch zeigte es noch hier und da ausgesprochen alveolären Bau ; zwischen 
den zarten Bindegewebszligen lagen neben erhaltenen Leucocyten grosse runde 
Zellen mit blassem Protoplasma und einém oder mehreren stark f&rbbaren Eemen. 
In der Mitte der macroscopisch sichtbaren Knoten war zvnschen diesen Zellen eine 
homogene, sehr schwach färbbare Masse zu sehen. die das bin^degewebige Netz 
voUkommen ausfiillte. 

Herr Geheimratíi Fritsch hatte die Glite, mir brieflich mitzu- 
theilen, dass er die Patientin ca. 1 Jalír nach der Operation unter- 
suchte und eine ganz auffallende Leberhypertrophie constatirte. Jetzt 

(Anfang December 1889) soU Patientin noch leben, aber sehr elend sein. 

* 

§. 40. Diagnose. Wie diese beiden Beobachtungen lehren, 
kann aus gewissen vorhandenen und fehlenden Symptomen die Diagnose 
eines primären Milzsarcoms ermôglicht werden. Schnelle Vergrôsserung 
der MjIz, hôckerige Obérfläche, lebhafte Schmerzhaf tigkeit sind als poši- 
tive Erscheinungen zu nennen; von negativen sind besonders wichtig 
das Fehlen von Veränderungen des Blutes, von Malariainf ection , end- 
lich von Fluctuation und Eiterfeber. 

§. 41. Die Behandlung des primären Milzsarcoms kann nur 
in der Exstirpation des erkrankten Organes bestehen. 



Capitel VIIL 

Die Garcinome der Milz. 

§. 42. Vorkommen. Eommt das Carcinom primár in der 
Milz vor? — In der Litteratur finden sich etvra 10 Fällé von angeb- 
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lieh primärem Caxcinom der Milz verzeichnet. Ein Theil derselben 
mu8s von vomherein, weil keine Section oder microscopische Unter-, 
suchung stattfand, als ganz unsicher ausser Betracht gelassen werden ; \ 
aber aucb unter den iibrigen kami kein einziger Fall namhaft gemacht 
werden, bei dem die Diagnose primäres Carcinom einwurfsfrei festge- 
stellt wäre. . Zur Entscheidung einer so wichtigen principiellen Frage, 
wie es die nach dem primären Vorkommen. des Carcinoms in der Milz 
* ist, wird man unter dem sp'árlichen Yorliegenden Materiál nur solche 
Beobacbtungen ausw'áblen diirfen, bei denen eine detaillirte macrosco- 
piscbe und microscopische Beschreibung des anatomischen Befundes 
jeden Zweifel au&schliesst; und dieser berechtigten Anforderung gentigt 
keine der in der Litteratur niedergelegten Beobacbtungen. 

Grasset und Nótta haben versucht, ein klinisches Bild des 
primären Milzcarcinoms zu entwerfen, und Notta kommt sogar zu 
dem Schlusse, dass die beziigUche Diagnose intra vitam môglich sei. 
Solche Bestrebungen sind ebeiiso wie die daran geknftpften therapeu- 
tischen Vorschläge mindestens als verfrttht zu bezeichnen. 

§. 43. Secundäre Carcinome der Milz sind am häufigsten bei 
Magen- oder Leberkrebs beobachtet worden. Ein practišch-chirurgisches 
Interesse bieten sie nicht dar. 



Capitel IX. 
Die Splenectomie. 

1. Nomenclatur. 

§. 44. Ueber die Bezeichnung der verschiedenen, an der Milz 
in Betracht kommenden Operatíonen herrscht unter den Autoren keine 
vollkommene Uebereinstimmung. Man hat vorgeschlagen, die Total- / 
exstirpation der Milz als Splenectomie, die tibrigen an der Drúse aus- 
zufOhrenden blutigen Eingriffe als Splenotomien zu bezeichnen (Lan- 
genbuch). Andere (Adelmann, Bardeleben) nennen Splenotomie 
die operative Entfemung der aus einer Wunde vorgefallenen, gesunden 
Milz, verstehen dagegen unter Splenectomie oder auch Laparosplen- 
ectomie die Exstirpation des erkrankten Organes nach Ero^ung der 
Bauchhôhle. — Wir woUen, wie diess auch schon in den frOheren Ab- 
schnitten geschehen ist, nach Analógie der an anderen Organen ge- 
bräuchlichen Nomenclatur, die Totalexstirpation der gesunden 
oder erkrankten Milz als Splenectomie, die partielle Exstir- 
pation als Resection der Milz bezeichnen; der Name Splenotomie 
soli dann fiir die Erôffnung von Hôhlenbildungen in der Milz, 
wie sie durch Abscesse, einfache Cysten und Echinococcen bedingt 
sein kônnen, reservirt bleiben. 
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2, G^esohiolite der Splenectomie. 

(Kurzer Ueberblick). 

§. 45. Die ersten beglaubigten Pälle von Totalexstirpation der 
Milz stammen aus dem 16. und 17. J^rhundert; es handelte sich um 
Vorfall der Drttse aus Verletzungen. Viard war der Erste, der 1581' 
j die aus einer Wunde an den falschen Rippen prolabirte Milz nach 
\Ligatur des Sideles abschnitt und Heilung erzielte. Ihm folgten Dov- 
beny-Turbevile, Matthiae, Hanneus u. A. — Die erste Resection 
des vorgefallenen Organes scheint von Purmann ausgefahrt zu sein. 

Die Beihe der Totalexstirpationen erkrankter Milzen nach Erôff- 
nung der Bauchhôhle beginnt erst in unserem Jahrhundert, und zwar 
muss wohl der Bostocker Wundarzt Quittenbaum als derjenige be- 
zeichnet v^rerden, welcher zum ersten Malé auf Grund voň Thierexperi- 
menten den Entschluss fasste, eine hypertrophische Milz zu entfemen 
und die Operation im Jahre 1826 — aUerdings mit ungUnstigem Aus- 
I gange — ausfuhrte ^). 1855 untemahm dannKtichler in Darmstadt 
í die Exstirpation einer hypertrophischen Malariamilz; der 36jährige 
Patíent ging 4 Stunden nach dem Beginne der Operation an Blutung 
aus einem, wie es schien, nicht unterbundenen kleinen Aste der Art. 
lienalis zu Grunde. 

Dieser Fall wurde die Veranlassimg zu einer interessanten vidssen- 
schafklichen Fehde zwischen K ii c hl e r und dem »Verein hessischer 
f Aerzte zu Darmstadt*, als dessen Wortfiihrer Gustáv Šimon auftrat. 
Es handelte sich haupts'áchlich um die Frage, ob die Exstirpation der 
erkrankten Milz als zuľássig 'betrachtet werden diirfe; von Kttchler 
wurde diese Frage bejaht, von Šimon auf das Entschiedenste vemeint. 
Adelmann verfasste dann im Auftrage der Dorpater medicinischen 
Faculťát, die um ein Urtheil iiber die schwebenden Streitpuncte ange- 
gangen worden war^ ein Gutachten, welches sičh giinstig flir Kttch- 
ler 's Ansichten aussprach und in sehr verdienstvoller Weise die ältere 
Litteratur tiber Milzoperationen kritisch zusammenstellte. 

In demselben Jahre, in dem Kttchler seine viel besprochene 
Splenectomie ausfíihrte, war es Volneý-Dorsay in America gelungen, 
bei einem 40jährigen Mánne die Milz wegen Hypertrophia malaríca 
mit Erfolg zu exstírpiren; es ist diess der erste glttcklich verlaufene 
Fall von Laparosplenectomie. Es folgten dann in den 60er Jahren in 
England Exstirpationen leukämischer und einfach hypertrophischer 
Milzen durch Spencer-Wells, Bryant und Baker-Brown mit 
tôdtlichem Ausgange, bis dann Péan als erster in Frankreich 1867 
die erfolgreiche Splenectomie wegen spontan in der Milz entstandener 
Cyste ausftthrte; später (1876) gelang es ihm auch noch, wegen Hyper- 
trophie die Operation mit Glttck zu machen. In Deutschland haben 
zuerst Martin (1877) und Czerny (1878) hypertrophische Wander- 
milzen mit gttnstigem Ausgange exstirpirt. 

^) Die Glaubhaftigkeit einer nach Fioravanti's Bericht im Jahre 1549 durch 
Zaccarelli angeblich mit Erfolg ausgefährten Milzexstirpation wird von den 
meisten Schriftstellem angezweifelt; auch Adelmann hat den Fall nicht mit in 
seine Tabelle aufgenommen. 
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3. Štatistik der MUzoperationen. 
§. 46. a) Splenotomien (Incision von Cysten der Milz) 



a) E 
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Heilung 
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2 




2 





P) 


Echinococcen. 


Summe 


Heilung ^) 


Tod 


20 


15 


5 



b) Resection* und Exstirpation der vorgefallenen Milz. 
10 Fälíe von Resection mit 10 Heilungen. 18 FäUe von Exstirpation 
mit 18 Heilungen; (4 Mal Reposition mit 1 Heilung). Im Ganzen 
28 Operationen mit 28 Heilungen. 

c) Laparósplenectomien. Im Ganzen 72 Fälle, davon verliefen I 
27 gtlnstig, 45 todtlich; Adelmann hatte bis zum Jahre 1887 54 Fälle / 
von Laparosplenectomie gesamnielt, von denen 17 mit Heilung, 37 mit 
Tod endigten. 
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Wandermilz (einfache und hypertro- 
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Vereiterung 

Cysten 

Echinococcen . . . 

Sarcom 

Leukämische Milz 

EinfachQ Hypertrophie 

Malarische Hypertrophie 

Stauungsmilz 

Amyloidmilz 
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^) In 3 als geheilt aufgefiihrten Fällen erfolgte noch nach zunächst gut 
iiberstandener Operatioň der Tod am 17. und 54. Táge bezw. nach 2 Monaten. 

*) In dieser Rubrík ist die Vertheilung der einzelnen Fälle auf die ver- 
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4. BereelLtigung und Folgen der Splenectomie. 

Eann die Exstiŕpatíon der Milz im Allgemeinen als 
eine berechtigte Operation angesehen werden? Zur Ent- 
scheidung dieser Frage ist festzustellen, ob die Milz als ein fär den 
Fortbestand des Lebens unumgänglicb nothwendiges Organ zu betracbten 
ist, und ob durch die Splenectomie voriibergehende oder dauemde 6e- 
sundheitsstorungen herbeigefilhrt werden. 

§. 47. Thierexperimente. So lange noch keine grôssere Reihe 
von Beobachtungen.ílber Milzexstirpation beim Menschen vorlag, konnte 
es wohl erwunscht erscheinen, das Thierexperiment zur Beantwortung 
der vorstehenden Fragen zu Ratbe zu zieben. Die Mehrzahl der Splen- 
ectomien bei Thieren wurde tibrigens nicht im chiruťgisch-operativen 
Interesse, sondem zum Štúdium der Physiologie der Milz ausgefiihrt. 
/ Die Versuche haben ergebeu; dass die Fortdauer des Lebens mit der 
( Exstirpation der Milz durchaus verträglich ist. Dieser Satz hat denn 
auch durch eine grôssere AnzahJ von Milzexstirpationen am Menschen 
— besonders werthvoll sind in dieser Hinsicht die Abtragungen der 
aus Wunden vorgefallenen, vorher nichť krankhaft verändérten Milzen — 
voUe Bestätigung erfahren. 

Was die weitere Frage angeht, ob und welche Stôrungen des 
Wohlbefindens bei entmilzten Thieren oder Menschen auftreten, so be- 
finden sich die, Resultate der Experimente und die klinischen Beobach- 
tungen in dieser Beziehung nicht vôUsťándig in Uebereinstimmung. 
/ Bei Thieren hat man nach der Splenectomie eine Vermehrung der 
/ weissen Blutkôrperchen im Blute beobachtet, womit zuweilen eine Ver- 
( minderung der rothen Hand in Hand ging. AUmählich stellte sich I 
wieder cíer normále Gehalt an weissen und rothen Blutkôrperchen her. 
Zesas fand bei seinen Experimenten dás Maximum der Zunahme der 
Leukocyten in der 10. Woche nach der Operation, dann constatirte er ; 
wieder . allmähliche BUckkehr zur Norm. 

§. 48. Beobachtungen an splenectomirten Menschen. y 
Fttr den Menschen liegt noch keine genilgend grossé Reihe von Blut- 
untersuchungen vor, um ein ganz klares UrtheH Uber den Einfluss der 
Splenectomie auf die Zusammensetzung des Blntes zu gestatten. Welcher 
Antheil an Schwankungen in dem Verhältnisse der farblosen zu den 
rothen Blutzellen einem vor der Operation vorhandeuen krankhaften 
Zustande des Organismus, femer dem Blutverluste bei der Operation 
und endUch der Fortnahme der Milz als solcher zugesprochen werden 
kann, liesse sich nur aus einer ľángeren Reihe von Einzelunter- 
suchungen des Blutes vor und nach der Operation feststellen. Trotz- 
dem nun dieser Anforderung bisher nur von wenigen Seiten entsprochen 
wurde, und dié Angaben Uber den Einfluss der Splenectomie auf die 
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schiedenen Milzkrankheiten nach Adelmann's casuistiďcher ZusammensteUung 
erfolgt; sie weicht im Einzelnen etwas von seiner eigenen zusammenfassenden Ueber- 
sicht ab. 
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Beschaffenheit des Blutes sich zuweilen direct widersprechen — Czerny, ' 
SpaBton und Podrež woUen z. B. in je einem Falle keinerlei Ver- 
ändenmgen im Blute wahrgenommen haben — , so hat sich doch fClr 
eine ganze Beihe von Milzexstirpationen, entsprechend den B>esultaten 
der Thieryersuche, eine Vermehrung der weissen Blutkôrperchen event. 
mit gleichzeitiger Yerminderung der rothen und Btickgang des Hämo* 
globingehaltes des Blutes nachweísen lassen. Daneben wurden dann 
Abmagerung, Blässe und andeŕe Symptóme der Leukocytose beobachtet. 
Diese Yeränderungen batten aber keinen Bestand, sondem nach Ver* 
lauf von Wochen, Monaten oder Jahren stellten sich wieder normále 
Yerhältnisse ber. Es scheint, als ob das Auftreten der geschilderten 
Stôrungen in der normalen Beschaffenheit des Blutes nach Splenectomie 
die Regel darstellt. 

Noch weniger sicher lässt sich nach dem vorliegenden Beobach- 
tungsmaterial beurtheilen, in wieweit die Entfemung der Milz auf 
andere drúsige Organe des Eôrpers, besonders die Lymphdrtisen, die 
Schilddruse und dae Leber von Einfluss ist. Credé beobachtete bei 
seinem splenectomirten Patienten 4 Wochen nach der Operation an 
Myxoedem erinnemde Erscheinungen: eigenthtimlich lederartige Be- 
schaffenheit der Haut, so dass erst nach fast ^2 cm tiefem Einschneiden 
in dieselbe nur Trôpfchen Blut zum Vorschein kameň; ferner ent- 
stand eine deutlich sichtbare, schmerzhafte , teigíge Anschwellung der 
ganzen Schilddriise, die mit Schwankungen fast 4 Monate lang bestehen 
blieb und erst nach und nach bei zunehmender allgemeiner Kräftigung 
schwand. Weiter wurde vom 8. Táge nach der Operation -an eine 
deutliche Vermehrung der weissen Blutkôrperchen und der Ueinen 
rothen, zum Theil kemhaltigen Microcyten neben Abnahme der rothen 
Blutkôrperchen constatirt. Nach 2 Monaten war das Maximum der 
Blutentartung erreicht: Verhältniss der weissen zu den rothen Blut- 
kôrperchen wie 1 : 3 — 4 , neben V* Microcyten zu dieser Proportion*. 
Dann trat aJlmähliche Riickkehr zur Norm ein, welche nach 4^2 Mo- 
naten erreicht war. — Credé geht von der Ansicht aus, dass der 
Milz unter physiologischen Verhältnissen die Aufgabe zufalle, die weissen 
Blutkôrperchen in rothe umzubilden, und er glaubt, dass dement- 
sprechend nach Entfemung der Driise die rothen Zellen zunächst ab- 
nehmen, die weissen dagegen solange zunehmen milssten, bis ein anderes j 
Organ sie in rothe umwandelt. Dieses Organ diirfte nach Credé môg- / 
licherweise die Schilddruse sein; er nimmt weiter auch noch eine ver- 
mehrte Thätigkeit des rothen Énochenmarkes nach der Splenectomie \ 
an. — Nur Ceci hat noch nach Milzexstirpation Schwellung der | 
SchilddrQse mit Fieber, Abmagerung und gleichzeitiger hochgradiger I 
Hypertrophie der Tonsillen gesehen; der Kropf verschwand allmählich 
wieder. Von zahlreichen Autoren, welche auf das Verhalten der 
Schilddriise nach der Splenectomie besonders geachtet hatten, wird da- 
gegen angegeben, dass Veränderungen an derselben nicht nachzuweisen 
waren. 

Die Thierversuche lassen uns bisher in Bezug auf die Deutung 
der interessanten Beobachtungen von Credé und Ceci im Štich. Barde- 
leben hatte schon 1841 einem Hunde Milz und Schilddruse exstirpirt; 
6 Jahre lang blieb das Thier gesund und ging durch Einklemmung 
eines Cystinsteines in die Hamrôhre zu Grunde. Tauber glaubt aus 

Ĺedderhose, Die chiniTg^isdieD Erkranlningen der Milz. 12 
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feĽ, weil einer hier erfolgenden Blutung von der Laparotomiewunde aus 
nur sehr schwer beizukommen ist. 

Femer stellt die sichere Unterbindung des Ligamentum gastro- 
lienale mit den darin verlaufenden Milzgefássen grosse Anforderungen 
SLti die operative Technik. In den FäJlen von Ktichler, Spencer- 
Wells und B o no r a erfolgte tôdtliche Blutung aus nicht oder nicht 
sicher genug unterbundenen Gefássen; bei Billroth's Patientin hatte 
sich in Folge von starkem Drängen bei der Stuhlentleerung eine Ligatur 
dicht am Pancreas losgelôst; 4 Stunden nach der Operation trat Ver- 
blutungstod ein. — Die zuverľássige Unterbindung des Stieles ist dess- 
halb 80 schwierig, weil derselbe durch die bei der Operation meist erfol- 
gende Vorlagerung der Milz vor die Bauchwunde in abnormer Weise 
gedehnt und dadurch seine Gefásse ktinstlich verengt oder verschlossen 
werden. Wird er nach Durchschneidung versenkt, so ftillen sich die 
erweiterten Gefásse schnell strotzend mit Blut, die Ligatur en haben 
einen hohen Druck auszuhalten, und vorher kaum sichtbare Gefáss- 
lumina kônnen, wenn sie nicht zugebunden sind, jetzt zu bedeutendem 
Blutverluste Anlass geben. 

Es ist dann weiter zu berttcksichtigen, dass mehrere BjIo schwere 
Milztumoren recht bedeutende Blutmengen enthalten und dass mit deren 
Exstirpation dem Organismus folglich ein unter Umständen sehr er- 
heblicher Blutverlust zugemuthet wird. Péan ist denn auch aus 
diesem und anderen gleich zu nennenden Griinden der Ansicht, dass 
ein Gewicht der Milz von mehr als 3 — 4000 g eine ungtinstige Pro- 
gnose fllr die Operation bedingt, ein Satz, der von Adelmann 
durch eine tabellarische Zusammenstellung der Splenectomieresultate 
nach dem Gewichte der exstirpirten Tumoren im AUgemeinen besťátigt 
wird. Péan glaubt, dass bei einer Milzgeschwidst von 7 — 8 Kilo 
Qewicht ein Blutgehalt von mindestens 2 Kilo anzunehmen sei. 

Doch auch noch in anderer Richtung kônnen mit der Fortnahme 
sehr grosser Milztumoren (wie anderer ColossalgeschwUlste des Bauch- 
raumes) Gefahren verbunden sein. Durch das ľángere Bestehen eines 
solchen Tumors waren die Nachbarorgane verdrängt, es waren bedeu- 
tende Stôrungen in den Gefássgebieten der Umgebung zu Stande ge- 
kommen: Enickungen, Verengerungen und Dilatationen der Gefásse; 
die erweiterten Gefásse hatten ihre Elasticiťát eingebtisst. Wird nun 
durch die Exstirpation der abnbrm vergrôsserten Milz plôtzlich diese 
dislocirende und comprimirende Wirkung aufgehoben, so entstehen 
gewaltige Aenderungen in der Blutcirculation ; die erweiterten und 
unelastisch gewordenen Gefásse fiillen sich sofort; sind sie etwa in ge- 
lôsten Adhäsionen gelegen, wo vorherige Unterbindungen nicht moglich 
waren, so entstehen bedeutende Blutungen, und auch erhebliche blutige 
Transsudationen. kônnen aus den ligirten, jetzt strotzend gefUllten Ge- 
fásslumina zU Stande kommen, wie diess besonders nach Exstirpation 
leukámischer Milzen beobachtet ist. Aehnliches sieht man bekanntlich 
zuweUen nach schneller Entleerung von Eitermassen aus grossen Abs- 
cessen oder bedeutender Fltissigkeitsmengen aus Cysten. — Um diesen 
Folgen des durch Splenectomie entstehenden sog. todten Raumes vor- 
zubeugen, hat.man besondere Massnahmen fôr die Nachbehandlung em- 
pfohlen, auf die wir unten zuriickkommen. 

Auch die plôtzliche Entlastung des Plexus solaris kann unter den 
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genannten Bedingungen, zumal weim, wie in dem FaUe von Langley 
Browne, Nachblutung durch den Sectionsbefund ausgeschlossen wurde, 
als causa mortis angesehen werden (Adelmann). Adelmann yer- 
muthet auch, dass manche Falle, bei denen der Tod bald nach der 
Operation erfolgte und Shock, Erschôpfung oder CoUaps als Todes- 
ursache angegeben sind, in derselben Weise erklärt werden mtiBsen. 
Er zieht einen Yergleich mit nach zu schneller Entleerung ascitíscher 
FlUssigkeiten Bchon von älteren Zeiten her gemeldeten plôtzlichen 
TodesfáUen. 



6. Indicationeii fiir die Splenectomie. 

§. 51. Die Splenectomie kam bisher wegen folgender krank- 
haffcer Zustände der Milz zur AusfUhrung: 1) Yorfall aus einer 
äusseren Wunde; 2) Wandermilz; 3) Vereiterung; 4) Cysten- 
bildung, namentlich Echinococcencysten; 5) Sarcom; 6) leu- 
kämische Milz; 7) einfache Hypertrophie; 8) Malariamilz; 
9) Stauungsmilz; 10) Amyloidmílz; 11) Verwachsung mit 
retroperitonealem, zú exstirpirendem Sarcom. 

Die Splenectomie bei Lenkämie. 

§. 52. Die Indication der Splenectomie sowie die Resultate der 
Operation wurden fílr die unter 1—5 aufgefíihrten Fälle bereits in 
frtiheren Abschnitten erôrtert; wir wollen an dieser Stelle zunáchst 
genauer besprechen, ob die lUilzvergrôsserung bei Leukamie als Indi- 
cation fär die Exstirpation betrachtet werden darf. TJeberblickt man 
die Resultate der Splenectomien wegen Leukamie, so miissen dieselben 
als ausserordentlich ungtlnstig bezeichnet werden, indem von 21 Ope- 
rirten nur die Patientin Franzolinľs den Eingriff úberstand. 

Man hat sich zu der Exstirpation der leukämischen, stark hyper- 
trophischen Milz entschlossen, einmal in der Hoffnung, dadurch die 
Leukamie zur Heilung zu bringen und dann, um die durch den Tumor 
als solchen bedingten Beschwerden zu beseitigen. Oesetzt, es gelänge, 
Patienten, bei denen man die leuk'ámische Milz entfemt hat, am Leben 
zu erhalten, so wlirden doch die Aussichten, dadurch den leukämischen 
Process selbst in gfinstigem Sinne zu beeinflussen, nur äusserst geringe 
sein, weil wir wissen, dass in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaUe 
die Leukamie den Ausdruck einer primären Erkrankung des Enochen- 
markes darstellt, und dass die Veränderungen der Milz und der Lymph- 
drilsen meist secundärer Nátur sind. Nur ganz vereinzelte Beob- 
achtungen hat man als primáre lienale oder lymphatische Formen der 
Leukamie auffassen zu dttrfen ' geglaubt , deren Diagnose aber am 
Lebenden auch nicht mit einiger Sicherheit môgUch ist. — Unter 
diesen Umsťánden muss auch der Vorschlag, in frilhen Stadien der 
Leukamie, ehe noch hochgradige Veränderungen in der Zusammen- 
setzung des Blutes sich ausgebUdet haben, die Milz zum Zwecke der 
Heilung der Leukamie zu exstirpiren, verworfen werden. 

Es £ragt sich nun weiter, ob es bei gUnstigem Allgemeinzustand 
der Patienten und mit vervollkommneter operativer Technik nicht ge- 
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lingen kônnte, wenn leukämische Mílztumoren hochgradige Beschwerden 
und Stôrungen hervorrufen, diese durch die Splenectomie zu beseitigen. 
Auch dazu ist vorläufíg wenig- Aussicht vorhanden, denn die leu- 
kämischen Yeränderungen des Blutes stellen ein fast untiberwindliclies 
Hindemiss ftlr das Gelingen der Operation dar. Yor Allem kommt die 
Gefahr der Blutung, die ja bei der Splenectomie eine so grosse RoIIe 
spielt, mit wesentlich vermehrter Bedeutung in Betracht. Es ist bekannt, 
dass leukämische Ej*anke im Allgemeinen grosse Neigung zu Blutungen 
haben, und man hat bei ihnen nach ganz unbedeutenden Operationen, 
selbst nach Zahnextraction oder Blutegelstich Verblutungstod ein- 
treten gesehen (Eichhorst). Diese sogen. hämorrhagische Diathese 
ist nach längerem Bestehen der Leukämie fast regelmässig mehr oder 
weniger ausgesprochen vorhanden, und in diesem Štádium wurde bisher 
die grosse Mehrzahl der Splenectomien vorgenommen. 

So finden wir denn in beinahe allen Fällen von Exstirpation der 
leukämischen Milz nicht zu beherrschende Blutungen wahrend der 
Operation oder bedeutende Nachblutungen als Todesursache angegeben. 
Schon bei Durchtrennung der Bauchdecken kônnen beträchtliche 
Blutungen auftreten, die in dem Falle von Rydygier (Biziel) bereits 
20 Ligaturen nothwendig machten; auch war hier Nachblutung inner- 
halb der Bauchwunde die directe Todesursache. Femer aber sind bei 
Leukämie ganz besonders Flächenblutungen aus gelôsten Adhäsionen 
zu flirchten — auch die hypertrophische leukämische Milz pflegt Ver- 
wachsungen mit ihrer Umgebung einzugehen. Wiederholt wird dié 
Blutung aus den gelôsten Adhäsionen am Zwerchfelle als ausserordent- 
lich gross, als unstillbar bezeichnet, das Blut quoU flächenhaft wie aus 
einem Schwamme hervor. Doch auch, wenn es bei der Operation ge- 
lang, der Blutung Herr zu werden, fand man bei der Section grosse Blut- 
massen in der Operationshôhle, die aus nachträglicher parenchymatoser 
Blutung hervorgegangen sein mussten, da sich ein o£Penes Gefásslumen 
nidit entdecken Uess. Dass bei hämorrhagischer Diathese die sichere 
Unterbindung des Stieles besondere Schwierigkeiten bereitet, ist ver- 
ständlich. Nur in den FäJlen von Langley Browne (Tod nach 
5 Stunden), Poucel (Tod nach 28 Stunden) und Bardenheuer (Tod 
am 13. Táge nach der Operation) wird ausdrticklich angegeben, dass 
Blutung nicht als Causa mortis betrachtet werden konnte. — Die Ge- 
fahren des todten Raumes, wie sie bei Exstirpation grosser Milztumoren 
im Allgemeinen bestehen, spielen begreiflicher Weise bei leukämischen 
GeschwQlsten noch in vermehrtem Masse eine RoUe. 

Der Fall Bardenheuer's nimmt in mehrfacher Hinsicht eine 
Sonderstellung ein. 

Es handelte sich um eine 6Vi Kilo schwere, leukämische Milz bei einem 
iOjährigen Manne. Bardenheuer ftihrte die Splenectomie mit seinem sogen. 
doppelton Thúrflúgelschnitte aus : es wurde von der Spitže der 11. Rippe bis zur 
Orista ilei etwas nach innen von der Azillarlinie ein Schnitt angelegt, dann wur- 
den am Anfang und Ende desselben, entlang der 11. Rippe und dem Darmbein- 
kamm, quer yerlaufende Schnitte nach hinten und weiter auch nach vom hinzu- 
gefQgt. So wurde bis auf die ganz von perisplenitischen Karben umgebene Milz 
vorge<Ĺrungen und dieselbe nach Incision ihrer Eapsel ,fast ganz extraperifconeal, \ 
intracapsulär ausgehalsť^. Nur in relativ geringer Ausdehnung erfolgte eine £r- 
d&ung des Peritoneum; dasselbe wurde nachträglich wieder sammt der Eapsel- 
dfihung um den Stiel yemäht, der auf diese Weise extraperitoneal zu liegen 
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kam. Die. Blutung bei der Operation war minimal. Es wurden dann alle Taschen 
und Nischen der WundhShle mit Jodoformgaze ausgestopffc , ohne Anlegung voa 
Hautnähten. Der Patient war in den ersten Tagen nach der Operation fast fieber- 
frei, dann stellten fiich steigende Temperaturen ein, and es kam za sehr starker 
Eiterang. In dem 4 Mal nach der Operation antersuchten Blate war das Yer- 
hältniss der weissen za den rothen Blatkôrperchen = 1:7, 1:5, 1:3. Schwellung 
der Schilddrilse oder der L^phdriisen wnrde nicht beobachtet. Der Tod erfolgte 
am 13. Táge; bei der Section warden sehr starké Abmagerang und hochgradige 
Anämie consl^itirt. 

Bei diesem Falle dUrfen folgende Puncte ein besonderes Interesse 
beanspruchen: 1) die fast ganz extraperítoneal ausgefiihrte Exstirpation; 
2) die sichere Versorgung des Stieles; 3) die voUkommene Beherrschuug 
der Blutung während und nach der Operation ; 4) das Ueberstehen des 
Eingriffes während zweier Wochen; 5) die zunehmende Leukocytose 
und sehr starké Eiterung der Wunde — Alles Momente, welche diesen 
Fall Bardenheuer's sehr wesentKch von sämmtKchén anderen Splenec- 
tomien unterscheiden. 

Ob sich die von Bardenheuer empfohlenen Thttrfliigelschnitte fär 
die Exstirpation von Bauchtumoren dauemd bewähren werden, lässt 
sich augenblicklich noch nicht tibersehen. Dann ist es auch als unent- 
schieden zu betrachten, ob die von Bardenheuer ausgefUhrte, fast 
ganz extraperitoneale A^shtllsung der Milz aus ihrer Eapsel, von der 
man sich Ubrigens nach der Beschreibung ein vollkommen klares Bild 
nicht gut machen kann, auch fUr andere Fälle von Milztumoren an- 
wendbar ist. SoUte letzteres der Pall sein, so wiirde allerdings die 
Prognose der Splenectomie auch bei Leukämie dadurch wesentlich ge- 
bessert werden kônnen, indem die sichere Versorgung des Stieles sich, 
wie es scheint, so viel besser bewerkstelligen lässt, als bei der intra- 
peritonealen Exstirpation, und ausserdem, wie es Bardenheuer's Fall 
íehrt, durch Tamponade der Wundhôhle die bei Leukämie so ge- 
fiirchtete parenchymatose Nachblutung sicher vermieden wird. Fdr die 
Splenectomie von einem vorderen Bauchschnitte aus ist zwar auch, um 
die vorhandene Blutung zu beherrschen und den nachtheiligen Folgen 
des todten Raumes zu begegnen, die Ausstopfung mit Jodoformgaze 
empfohlen worden, worauf wir unten zuriickkommen, aber dieselbe ist 
innerhalb des Peritonealraumes doch niemals so leicht und unbedenk- 
lich ausflihrbar, als in extraperítoneal gelegenen Wundhôhlen. 

Bardenheuer's Fall ist also insofem von hohem Interesse, als 
hier eine Methode der Operation und Nachbehandlung zur Anwendung 
kam, bei der die mit Recht so geftirchteten Gefahren der Exstirpation 
einer leukämischen Milz nicht zur Geltung kommen konnten; und so 
gelang es denn, den Patienten 13 Táge lang am Leben zu erhalten. 
In fast allen anderen Fällen von Splenectomie bei Leukämie mit Aus- 
nahme der Beobachtung von Franzolini, wo Heilung eintrat, die aber 
von verschiedenen Seiten in Bezug auf das Vorhandensein von Leu- 
kämie angezweifelt wird, erfolgte der todtliche Ausgang innerhalb der 
ersten 24 Stunden nach der Operation. 

Der weitere Verlauf bei Bardenheuer's Operirtem ist flir die 
Beurtheilung schwierig: nach einigen Tagen traten steigende Tempe- 
raturen, sehr starké Eiterung, hochgradigste Leukocytose auf, und 
der Patient ging in sehr abgemagertem und anämischem Zustande 
zu Grunde. Haben wir es hier mit den Folgen einer Infection der 
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«elir ausgedebnten Wunde zu thun, oder war die Splenectomie, von der 
man Heilung der Leukämie erwartete, im Gegentheil die Ursache 
der zunehmenden Leukocyjjose; ist die profuse Eiterung vielleicht auch 
wenigstens theilweise der veränderten Blutbescbaffenheit zuzuschreiben, 
und ist die todťlicbe Eatkräftung und Anämie auf die Steigerung der 
vor der Operation vorbandenen krankbaften Stôrungen zurUckzufiihreii ? 
Diese Fragen drängen sicb unmittelbar bei Betrachtung des Barden- 
heuer'scben Falles auf, und ibre striete Beantwortung wttrde fUr die 
Beurtbeilung der Splenectomie bei Leukämie von principieller Bedeutung 
sein; sie istjedocb nacb den vorliegenden Daten nicbt môglicb, da ge- 
rade ftir die interessantesten Einzelbeiten der Bardenbeuerscben 
Beobacbtung in anderen Fällen bisber Analoga nicbt vorliegen. 

Adelmann, der die Hoffnung ausspricbt, dass die Exstirpation 
leukämiscber Milzliumoren unter gUnstigen Verbältnissen gelingen wUrde, 
stellt far die Indication als Cardinalfrage auf: „Bei welcbem Verbält- 
nisse der weissen zu den rotben Blutkôrpercben bestebt die Zuľássig- 
keit der Operation und wo bôrt sie auf?* Ferner will er Milztumoren, 
die mebr als 3000 — 4000 g Gewicbt baben, von der Exstirpation aus- 
gescblossen wissen. 

Dass durcb die Splenectomie die leukämische Erkrankung gUnstig 
beeinflusst werden kdnnte, dazu ist nacb dem oben Gesagten nur sebr 
geringe Aussicbt vorbanden, da die Fälle von rein lienaler Leukämie 
sebr selten zu sein scbeinen und als solcbe nur ausnabmsweise mit 
einiger Wahrscbeinlicbkeit erkannt werden k5nnen. Es werden also 
ftr die meísten Fälle die durcb die Grôsse des Milztumors bedingten, 
wesentlicb mecbaniscben Stôrungen, bei leukämiscben ebenso wie bei 
aus anderen Ursacben entstandenen Milzvergrôsserungen, die Frage der 
Exstirpation nabe legen. Ist aber einmal die Milz bei Leukämie zu 
einer solcben Grôsse angewacbsen, dann werden aucb fast immer die 
Veränderungen des Blutes so bocbgradige geworden sein, dass sie ibrer- 
aeits die Splenectomie contraindiciren. 

Wenn also aucb nicbt geläugnet werden kann, dass nacb dem 
Erfolge in dem — aUerduigs fraglicben — Falle Franzolinľs und be- 
sonders durcb mancbe Einzelbeiten in dem Verlaufe der Bardenbeuer- 
scben Splenectomie es môglicb erscbeint, unter besonders gUnstigen 
Yerbältnissen und mit verbesserten Metboden der operativen Tecbnik 
und der Nacbbebandlung einmal mit glticklicbem Ausgange die leukä- 
miscbe Milz zu exstirpiren, so muss docb nacb den bisber ge- 
macbten Erfabrungen im Ganzen von der Splenectomie bei 
Leukämie abgeratben und die leukämiscbe Veränderung des 
Blutes vorläufig als Contraindication fUr die Milzexstirpation 
betracbtet werden. 



Ursacben der ebronisolien Milztumoren und die Indication der 

Splenectomie bei ihnen. 

§. 53. Näcbst den leukämiscben Milztumoren wurde die Splen- 
ectomie am bäufigsten bei sog. einfacber Hypertropbie der Milz aus- 
gefUbrt. Die Besultate sind aucb bier sebr ungQnstige, indem auf 
16 Fälle nur 3 Heilungen kommen, wenn man die mit der Diagnose 
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hypertrophische Wandermilz beschríebenen Fälle nicht hinzurechnet. 
Der BegrifP einfache Hypertrophie ist meist als eine Verlegenheits- 
diagnose zu betrachten, wenn sich eine besidmmte Aetíologíe der Milz- 
vergrôsserung nicht nachweisen liess. Die cbronischen MUztumoren — 
denn die acuten hMen hôchstens, wenn Ruptúr eintritt, einen Gegen- 
stand des chirurgischen Interesses — entwickeln sich entweder aus 
acuten Anschwellungen, also hauptsächlich in Folge von acuten Infections- 
krankheiten, von Stauungen, Embólie und Traumen, oder sie entstehen 
aUmählich, bedingt durch Leukämie, Pseudoleukämie, Malária, Stau- 
ungen, Embólie, chronische Infectíonskrankheiten; wie Syphilis und 
Tuberculose, Amyloidentartung, bôsartige Neubildungen imd Para^ 
siten. Dann ist aber besonders heryorzuheben,.dass in Gegenden, wo 
Intermittens endemisch herrscht, chronische Milztumoren beobachtet 
werden, die auf Malária zurtlckzuftlhren sind, ohne dass in den betref- 
fenden Pallen flir Intermittens characteristische Fiebererscheinungen 
beobachtet waren. Diese und andere Fälle, bei denen ein ätiologisches 
Moment sich nicht mit voUer Bestimmtheit ausfindig machen lässt^ 
bilden dann das Hauptcontingent der Beobaichtungen von sogen. ein- 
facher Hypertrophie. 

Die Frage, ob ein leuk'ámischer Milztumor die Indication zur 
Splenectomie abgeben kann, ist im yorigen Abschnitte ausfOhrlich er- 
Ôrtert worden. Die Embólie, sowie die syphilitischen imd tuberculôsen 
Neubildungen bedingen meist nur mässige Vergrôsserungen der Drttee, 
die keine erheblichen Beschwerden hervorrufen; wenn Abscedirung 
eintritt, dann ergeben sich daraus besondere, bereits frtiher bespro- 
chene operative Lidicationen. Auch die Behandlung der durch bôs* 
artige Neubildungen und Echinococcen bedingten Milztumoren ist be- 
reits an frtiherer Stelle erôrtert worden. Es bleiben uns also noch 
die Hypertrophie in Folge von Pseudoleukämie, von Malária, Stau- 
ungen und Amyloidentartung, sowie die ätiologisch meist nicht näher' 
zu definirenden FäDe von sogen. einfacher Hypertrophie in Bezug auf 
die Indication der Splenectomie zu betrachten tibrig. 

Die Splenectomie bei Pseudoleukämie. 

§. 54. Unter den bisher ausgefilhrten Milzexstirpationen findet 
sich die Diagnose Pseudoleukämie nicht verzeichnet. Es ist auch 
nicht wahrscheinlich, dass die pseudoleukämische Milz die Indication 
zur Exstirpation abgeben wird. Allerdings scheinen hier die rein 
lienalen Formen besonders in der ersten Zeit der Erkrankung häufiger 
als bei der eigentlichen Leukämie vorzukommen , aber meist handelt es 
sich um Mischformen, um gleichzeitige hochgradige Erkrankungen der 
Lymphdrtisen und des Ejiochenmarkes. Und femer pflegt sich bei der 
Pseudoleukämie sehr bald eine fortschreitende Anämie mit Abnahme 
der rothen Blutkôrperchen und des Hämoglobingehaltes des Blutes ein- 
zustellen — Veränderungen, welche die Splenectomie contraindiciren. 

Die Splenectomie bei Malariamilz. 

§. 55. Unter den Splenectomien der Litteratur befinden sich nur 
6 Fälle, wo die Milzhypertrophie bestimmt als durch Malária bedingt 
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bezeíchnet wird. Die Operation verlief in 5 derselben tôdtlich; bei drei 
der letzteren war Ascites vorhanden gewesen. In den betreffenden Be- 
richten werden als Todesursache Ereignisse beschuldigt (Blutung aus 
nicht unterbundenem Arterienzweig, Peritonitis, Shock oder Carbol- 
intoxicationP, diffuse parenchymatôse Nephriiis), die scheinbar keinen 
causalen Zusammenhang gerade mit dem ätiologischen Moment fUr die 
Milzvergrôsserung, der Malária, haben. Wenn man die Frage nach 
der fierechtígung der Splenectomie bei Malariamilz allgemein stellt, so 
muss hervorgehoben werden, dass bei ľánger dauemder schwerer Ma- 
lariaerkrankung , bei der es auch am ehesten zur Ausbildung grosser 
Milztumoren kommt, nicht ganz selten sich hochgradige Yeränderungen 
in der Blutmischung entwickeln, die geeignet sind, die Prognose der 
Operation sehr ungilnstig zu gestalten. Es kommen hier in Betracht: 
die sogen. Malariacachexie^ die Malanämie und die Leukämie. 

Die Malariacachexie, welche primár und secundär auftreten 
kann, änssert sich besonders in wachsbleicher Farbe der Haut, Herz- 
klopfen, Eurzathmigkeit, Geräuschen am Herzen und in den Halsvenen, 
Stôrungen der Magen- und Darmfunction und zuweilen nervôsen Er- 
scheinungen. Ihr steht die Malariaanämie sehr nahé. Auch bei der 
Melanämie, die in unserem Clima selten ist und sich besonders an 
die pemiciôsen Formen Yon Intermittens anschliesst, besteht bekanntlich 
ausser dem Yorhandensein von Pigment im Blute und in den Organen 
regelmässig Abnahme der rothen Blutkôrperchen, zuweilen auch rela- 
tíve Vermehrung der Leukocyten. — Endlich kann sich auch nach 
Malária, besonders nach irregulären chronischen Formen derselben, 
Leukämie ausbilden; die von Fuchs splenectomirte Patientin — der 
Tod erfolgte 18 Stunden nach der Operation — litt an malarischer 
Hypertrophie der MUz und Leukämie. 

Wir sehen also, dass bei schweren, chronischen Fällen von Inter- 
mittens — und gerade bei ihnen ist die Frage der Splenectomie wegen 
des Yorhandenseins grosser Milzgeschwtilste besonders nahé liegend — 
nicht selten hochgradige Stôrungen des Allgemeinbefindens und der 
Beschaffenheit des Blutes zur Ausbildung gelangen, welche einen so 
bedeutenden EingrifF, wie ihn die Exstirpation der Milz darsteUt, wenig 
aussichtsvoU erscheinen lassen. Ehe man sich also zu der Operation 
entschliesst, wird der AUgemeinzustand des Patienten sorgfáltig zu 
prtlfen imd eine genaue microscopische XJntersuchung des Blutes vorzu- 
nehmen sein. — Dass durch die Splenectomie eine bestehende Dispo- 
sition zu Malária beseitigt werden kônnte, ist von vomherein wenig 
wahrscheinlich; Bousquet theilt einen Fall mit, wo nach Exstir- 
pation des grôssten Theiles der Milz noch ein Anfall von Intermittens 
auftrat. 

Das Resumé unserer Betrachtungen iiber die Berechtigung der 
Splenectomie bei Malariamilz muss also lauten, dass nur bei gutem 
Allgemeinbefinden, nicht wesenťlichen Veränderungen in der Blut- 
beschaffenheit und nicht excessiver Ghrôsse der Milzanschwellung die 
Operation Aussicht auf Erfolg bietet. In derartigen Fällen werden aber 
nur ausnahmsweise so hochgradige Beschwerden von Seiten der ver- 
grôsserten Milz vorhanden sein, dass ihre Exstirpation erwtlnscht er- 
scheint. 
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Die Splenectomie bei Stanungsmilz. 

§. 56. Durch Stauung im Pfortadersystem, wenn auch nicht 
allein, so doch vorwiegend bedingte Milztumoreii wurden 3 Mal mít 
ungíinstigem Ausgange exstirpirt. Es sínd diess die Falle tou Quitten- 
baum, Fischer-Breslau und Le Bec. Quittenbaum's 22jähríge 
Patientin war hochgradig hydropisch, es bestand • bedeutender Ascites 
und weit vorgeschritfcene Lebercirrhose. Der Tod erfolgte 6 Stunden 
nach der Operation. Die 44jährige Patientin von Fischer starb 
mehrere Táge nach der Splenectomie; die Vena portarum und lienalis 
fanden sich in einen soliden Strang verwandelt. Endlich in dem Falle 
von L e Bec, der einen Mann von 19 Jahren betraf, war Vermehrung 
der weissen und Verminderung der rothen Blutkôrperchen vorhanden. 
Die ersten 3 Táge nach der Milzexstirpation befand sich der Patient 
gut, am 4. Táge traten Delirien und Icterus auf, und am 6. Táge er- 
folgte Exitus nach vorausgegangenem Blutbrechen. Bei der Section 
wurden sehr vorgeschrittene Lebercirrhose und Ecchymosen an dem 
paríetalen Bauchfelle gefunden. 

Acute Stanungsmilz kommt am häufigsten bei Lebercirrhose,. Ver- 
engerung und Yerschliessung der Pfortader zu Stande; es handelt sich 
dabei niemals um so 'beträchtliche Yolumszunahme der Milz, dass die 
Exstirpation in Frage kommen konnte. Dagegen erreicht die Milz za- 
weilen bei längerem Bestehen der genannten ursächlichen Momente eine 
so bedeutende Orôsse, dass hochgradige Beschwerden auftreten, welche 
den Gedanken an die Splenectomie nahé legen. Die chronisehe Stan- 
ungsmilz bei Lebercirrhose ist offenbar nicht aUein durch Circulations- 
béhinderung im Pfortadersystem bedingt, sondem es kommen auch 
Texturveränderungen des MUzparenchyms hinzu, welche mit den gleichen 
Veränderungen in der Leber dieselbe Grundursache gemein haben. — 
Thrombose der Pfortader mit consecutiver Stauungsmilz kommt bekannt- 
lich am häufigsten bei Lebercirrhose zur Beobachtung; unter den son- 
stigen Ursachen ist besonders die Compression durch grosse Tumoren 
der intraabdominalen Organe zu nennen. Es ist also auch môg- 
lich, dass eine bedeutend vergrosserte Milz secundär Pylethrombose 
hervorruft. 

Dass die Splenectomie auf eine bestehende Lebercirrhose oder 
Pfortaderthrombose keinen heilenden Einfluss ausiiben kann, ist von 
vornherein einleuchtend, selbst eine dauernde Besserung des Allgemein- 
zustandes ist nicht zu erwarten. Dagegen sind die bei den fraglichen 
Erkrankungen bestehenden Circulationsstôrungen im TJnterleibe geeignet, 
die Gefahren der Splenectomie wesentlich zu erhôhen, wie es die wenigen 
bisher unter diesen Umsťánden ausgeftihrten Operationen lehren. Es 
muss somit die durch Lebercirrhose oder Pfortaderthrombose bedingte, 
oder eventuell gleichzeitig mit diesen Erkrankungen vorhandene Milz- 
hypertrophie von der Splenectomie ausgeschlossen werden. 

In allen Fällen von Milztumoren, bei denen die Exstirpation in 
Betracht kommt, ist genau auf Affectionen der Leber zu untersuchen. 
Es soli hier nicht näher auf die Symptóme der Lebercirrhose und der 
Pylethrombose eingegaugen werden; nur sei hervorgehoben, dass das 
Bestehen von Ascites ohne Hydrops der unteren Extremiťáten ganz 



Die Splenectomie bei Amyloidmilz, einer gesunden Milz. 187 

besonders den Verdacht auf das Vorhandensein gchwerer Veränderungen 
in der Leber wachrufen muss. 



Die Splenectomie bei Amyloidmilz. 

§. 57. Die Amyloidentartung der Qnterleibsorgane pflegt ge- 
wôhnlich in der Milz zu beginnen, und letztere kann bei diffuser Er- 
krankung zu sehr bedeutender Grôsse anwachsen; doch fast immer 
sind dann aucb schon die Leber, die Nieren oder der Darm amyloid 
degenerirt. Aus diesem Grunde, und weil gleichzeitig in den be- 
trefifenden Fällen ein schweres Grundleiden vorhanden ist, welches die 
Ursacbe der Amyloidentartung abgegeben hat, ist es kaum denkbar, 
dass bei einem grossen Amyloidtumor der Milz der Allgemeinzustand 
80 gttnstig beschafifen sein soUte, um die Splenectomie wegeu be- 
stehender Beschwerden gerechtfertigt erscheinen zu lassen. Es ist 
denn auch nur einmal die Operation von Mac Graw bei einem 
27jährigen Manne versucht worden. Die Milz wog 5 Kilo und war in 
ausgedehntem Masse mit dem Zwerchfell und der Bauchwand ver- 
wachsen. Der Tod erfolgte 2^2 Stunden nach der Operation durch 
Blutung aus den getrennten Adbäsionsflächen. — Eine Amyloidmilz 
zeichnet sich durch derbe Consistenz und abgerundete Bänder aus; 
femer sind flir die Diagnose zu verwerthen: das Vorhandensein von 
Erankheitsprocessen, die erfahrungsgemäss Amyloidentartung der Bauch- 
organe im Gefolge haben kônnen, und Erscheinungen von Seiten der 
Leber, der Nieren und des Darmtractus, die auf die gleiche Degene- 
ration schliessen lassen. 



Exstárpatíon einer gesunden Milz. 

§.58. Trendeľenburg hat in einem Falle von retroperitonealem 
Sarcom die dem Tumor adhärente, gesunde Milz mitexstirpirt. Es trat 
zunächst Genesung ein, doch wurde nach einigen Monaten der Tod 
durch Sarcomrecidiv herbeigefUhrt. 



Die Splenectomie bei einfacher HypertropUc 

§. 59. Wir kommen jetzt nochmals auf die Indication der 
Splenectomie bei den Fällen von sogen. einfacher, selbständiger oder 
idiopathi^cher, wie man sie auch genannt hat, Hypertrophie der Milz 
zurUck. Es wurde bereits oben betont, dass diese Diagnose meist der 
Ausdruck fOr die augenblickliche Unmôglichkeit ist, die Milzvergrôsse- 
rung auf ein bestimmtes ätiologisches Moment zurtickzufUhren. In der 
Begel werden hier doch traumatísche Einfliisse, Intermittens, Stauungen 
oder AUgemeinerkrankungen mit im Spiele sein, die sich aber in dem 
einzelnen Falle nicht immer nachweisen lassen. Der fttr die operative 
Indication wichtigste Punct in diesen Fällen ist die Abwesenheit von 
schweren Stôrungen des AUgemeinbefindens, der Blutzusammensetzung 
oder der Function anderer Unterleibsorgane, wie sie die ätiologisch 
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bestíinmt abgrenzbaren Formen der Milzyergrôssening so häufig in 
ausgesprochener Weise begleíten und die Erklärung fíir die ungtinstígen 
Resultate der untemommenen Splenectomien abgeben. Wir kônnen 
also die sogen. einfache Hypertrophie der Milz auffassen: entweder als 
wirklich idíopathiscbe, d. h. durch keine der bisher bekannten XJrsacben 
der Milzyergrôsserung bedingt, oder als entstanden in Folge Yon Exank- 
heitszuständen, die erfahrungsgemäss Milzhypertrophie hervorrufen, die 
aber zur Zeit der [Jntersuchung vielleicht bereits znriickgegangen 
. waren oder in nicht nachweisbarer Intensiťát fortbesteben. Keineswegs 
kann nun aber behauptet werden, dass fUr alle Beobachtungen der 
Litteratur von angeblích einfachen Milzhypertrophien die soeben ge- 
gebene Definition zutrifffc; denn in den meisten FäUen fand die un- 
bedingt nothwendige genaue microscopische Untersuchung des Blutes 
nicht statt, wesshalb es auch nicht Wnnder nehmen kann, dass unter 
den Todesursachen nach ausgefiihrter Splenectomie dieselben Ereignisse 
aufgezählt werden, wie sie bei leuk'ámischen oder Malariatumoren der 
Milz mit consecutiven Blutveränderungen beobachtet sind. Diejenigen 
Fälle jedoch, bei denen weder die Anamnese noch die genaue Unter- 
suchung der Organe und des Blutes eine bestimmte Aetiologie f&r die 
Milzvergrôsserung erkennen lassen, sind entschieden fOr die Splenec- 
tomie geeignet, wenn entsprechende Beschwerden bestehen. — Aus den 
sehr unglinstigen Besultaten der Exstirpation von einfach hyper- 
trophischen Mjlzen ľásst sich wegen der Ungleichartigkeit und dia- 
gnostischen Unsicherheit der einzelnen Fälle kein massgebendes Urtheil 
liber die Berechtigung der Operation schopfen ; immerhm scheinen aber 
die Splenectomien, welche in den letzten Jahren bei sogen. einfacher 
Hypertrophie ausgefílhrt wurden, den Schluss zu erlauben, dass bei 
richtiger Auswahl der FäUe und bei vervollkommneter Technik hier 
giinstige Erfolge erzielt werden kônnen. 



Zusammenfassung der Indioationen fftr die Splenectomie. 

§. 60. Fassen wir nun nochmáls unsere Betrachtungen uber die 
Indicationen der Splenectomie zusammen, so gelangen wir zu folgenden 
Schlussfolgerungen : 

Die Splenectomie ist als ein durchaus berechtigter Eingríff zu 
betrachten in Fällen von Vorfall der Milz aus einer äusseren Wunde, 
von Wandermilz, von Vereiterung, von Cystenbildung, namentlich von 
Echinococcuscysten, wenn Beschwerden oder Gefahren bestehen, die 
auf andere Weise nicht beseitigt werden kônnen, wie es des Näheren 
in friiheren Abschnitten ausgeflihrt wurde. 

Die Splenectomie ist nach den bisherigen Erfahrungen als contra- 
indicirt zu betrachten: bei Leukämie, Pseudoleukämie und bei Malaría- 
kypertrophie, wenn schwere Yeränderungen des Blutes (Anämie, Cachexie, 
Melanämie) vorhanden sind, ferner bei chronischer Stauungsmilz und 
bei Amyloiddegeneration. Dagegen erscheint sie berechtigt in Fällen 
von sogen. einfacher Hypertrophie, wo weder Veränderungen des Blutes, 
noch des Allgemeinbefindens oder der librigen Bauchorgane eine be- 
stimmte ätiologische Erklärung der Volumszunahme gestatten und ferner 
bei Intermittensmilz,. wenn das Gesammtbefinden und die Zusammen- 



OperatioDsverfabren bei der Splenectomie. 189 

setzung des Blutes nicht in wesenUicher Weise secundär StQrungen 
erlitten haben. ' 



7. Operationsverfalireďi bei der Splenectomie. 



c* 



§. 61. Vorbereitung des Eranken. Antisepsis. Wie fttr 
alle Laparotomien ist es auch fOr díe Splenectomie von der grôssten 
Wichidgkeit, den Patienten einer vorbereitenden Cur zu unterwerfen, | 
um den Darm môglichst zu entleeren. Es empfieblt sich da besonders / 
das Verfahren, wie es auf der Freunďschen Klinik zur Anwendung 
kommt: die Eranken nehmen 6 — 8 Táge lang vor der Operation Mor- 
gens einen gehäuften TheelôflFel volí Pulv. liquir. compos., die Diät soli 
während dieser Zeit vorzugsweise aus fliissiger Nahrung und leichter 
Fleischkost bestehen. Auch wird in genannter Kliník gleichzeitig von 
Ealii chloric. 0,2 Bismuth. subnitr., Sacchar. albi äa 0,3 3 Mal täglicb 
1 Pulver gereicht (s. Chirurgische Erkrankungen der Bauchdecken 
S. 71). — Weiter ist der Patient und Alles, was mit ihm während 
der Operation in Beriihrung kommt, in peinlichster Weise äusserlich 
nach den Regeln vorzubereiten, wie sie zur Herbeiftihrung eines asep- 
tischen Heilungsverlaufes nait geringeren oder grôsseren individuellen 
Schwankungen allgemein feststehen. K o ch e r plaidirt dafUr, bei der 
Splenectomie jedes difPerente Antisepticum streng zu vermeiden, um 
nicht den mit der Operation verbundenen Collaps und die eintretenden 
Circulationsstôrungen noch durch* die Giftwirkung von Sublimat und 
Carbol zu vermehren. — Grôssere Mengen von Antisepticis wird man 
uater allen TJmständen bei der Splenectomie vermeiden miissen, im 
Uebrigen wird man auf die Unterstlitzung der Asepsis durch mass- 
voUen Gebrauch differenter Antiseptica dann ganz verzichten kônnen, 
wenn man in der Lage ist, Inštrumente, Schwämme, Leinzeug, Ver- 
bandstoffe u. s. w. im stromenden Wasserdampf sicher zu stenlisiren. 

§. 62. Schnittftihrung. Der Schnitt zur Splenectomie wurde | 
von einigen Operateuren dem äusseren Rande des linken Rectus ent-í 
lang gefuhrt; die meisten neueren Autoren sprechen sich dagegen fOrl 
den Schnitt in der Linea alba aus, weil er schneller und unblutiger \ 
ausfiihrbar ist und im Allgemeinen einen besseren Zugang zu dem Stiel \ 
der Milzgeschwulst gewährt. Je nach der Lage und Grôsse des Tumors \ 
sind die verschiedenen Abschnitte oder die'ganze Linea alba unter Um- 
gehung des Nabels an der linken Seite zu durchtrennen. Unter Um- 
sťánden kann ein weiterer querer, in Nabelhôhe nach links verlaufender 
Schnitt nothwendig werden (Langenbuch, Kocher). Die Barden- 
heuer'sche Schnittfahrung (Thtirfliigelschnitte) wurde bereits oben ein- 
gehender geschildert, auch wurde dort hervorgehoben, dass sich augen- 
blicklich noch nicht iibersehen ľásst, ob dieselbe sowie manche andere 
originelle Einzelheiten der Bardenheuer'schen Splenectomie sich zu 
einer allgemeineren Anwendung eignen. Es soU desshalb an dieser 
Stelle die Bardenheuer'sche Methode nicht weiter discutirt werden. 

§. 63. Verfahren nach Erôffnung der Bauchhôhle. Ist 
die Bauchhôhle — am besten zunächst durch einen kleineren Schnitt, 
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welcher die Einfilhrung der ganzen Hand môglich macht — erôffiiet, 
80 wird man sich, soweit es etwa yorhandene Adhäsionen der Milz- 
geschwulst mit dem parietalen Bauchfelle oder dem Netz zulassen, zu- 
nächst zu vergewissern haben, ob nicht in grosserer Ausdehuung Ver* 
wachsuDg der Milzkuppe mit dem Zwerchfell vorliegt. Auch wenn keine 
Leuk'ámie oder hämorrhagische Diathese bestand, hat die Lôsung gerade 
dieser Yerwachsungen häufig zu bedeutenden, kaum stillbaren Flächen* 
blutungen gefQhrt, welctie besonders oft die Ursache des todtlicben 
Ausganges der Splenectomie abgaben. Langenbuch räth desshalb, 
sobald man von der Exploratívincision aus ausgedehnte Yertôthungen 
zwischen Milz und Zwerchfell constatírt, von der Exstirpation abzu- 
I stehen und die Bauchhôhle wieder zu schliessen. — Eocher hat in 
( seinem Falle von glttcklich verlaufener Splenectomie , der vielleicht ein 
Lymphosarcom der Milz bei einer 51jährígen Frau betraf, unter theil- 
weisem Herauswälzen der Geschwulst aus der Wunde zunächst den 
Stiel unterbunden und ist dann erst zur Lôsung der Adhäsionen zwischen 
der Milzkuppe und dem Zwerchfelle geschritten. Die Ligatur der Stiel- 
gefásse innerhalb der Bauchhôhle bereitete grosse Schwierigkeiten, und 
bei der Lostrennung der Milz von dem Zwerchfell entstand bedeutende 
Blutung, deren Beherrschung nur mit grosser Mtthe gelang. — Auch 
Gzerny hatte frilher in seinem 2. Falle von Splenectomie mit der 
Unterbindung des Stieles vor Lôsung der Adhäsionen begonnen. Es 
erfolgte todtlicher Ausgang durch Yerbluten aus zerrissenen Qefässen 
der Pseudomembranen wegen bestehender hämorrhagischer Diathese. 
Dass die Unterbindung des Stieles vor yollständigem Heraus- 
wälzen des Milztumors aus der Bauchwunde mit grôsseren Schwierig- 
keiten verbunden ist, als wenn man diess in der gebräuchlicheren Weise, 
d. h. nach Lôsung der Adhäsionen und yollständigem Heraustreten- 
lassen des Tumors y or die Bauchdecken ausftihrt, geht aus der Eocher- 
schen Erankengeschichte heryor. Dennoch erscheint es zweckmässig, 
in geeigneten Fallen, sobald nur der Stiel innerhalb der Bauchhôhle 
geniigend zugänglich gemacht werden kann, zu yersuchen, mit dessen 
Unterbindung yor Durchtrennung der Verwachsungsstellen zu beginnen. 
Stellt es sich aber bei der Probeincision heraus , dass ausgedehnte Ver- 
lôthungen der Milzkuppe mit dem Zwerchfell yorhanden sind, so dUrfte 
es doch im Ganzen rathsamer sein, im Sinne Langenbuch's yon der 
Splenectomie ganz abzustehen. 

§. 64. Behandlung der Adhäsionen. Nach ErôfiFhung der 
Bauchhôhle findet man häufig das Netz auf dem Milztumor gelagert. 
Sind keine Adhäsionen yorhanden, so wird dasselbe nach oben und 
rechts yerschoben, hier in die Tiefe yersenkt, oder wenn diess nicht 
gelingt, yom oberen Wundwinkel aus mit einem Schwamm oder einem 
sterilisirten VerbandstofiTstUck zuriickgehalten. Bestehen nicht zu feste 
Adhäsionen, so kônnen dieselben stumpf gelôst werden; wenn jedoch 
f estere, flächenhafte Yerwachsungen yorhanden sind, so ist es geratiiener, 
die angelôthete Partie mit dem Tumor in Yerbindung zu lassen und 
centralwärts dayon das Netz, nachdem in bekannter Weise einzelne 
Stränge isolirt und doppelt unterbunden sind, zu durchtrennen und den 
Stumpf zu yersenken. Bei der Lôsung yon Adhäsionen mit anderen 
Organen der Bauchhôhle und besonders auch mit dem Zwerchfelle ist 
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Uberali, wenn es irgeud angeht, d. h. wenn sich eínzelne Str'ánge 
isoliren lassen , erst nach doppelter Unterbindung mit schneidendem In- 
štrument oder mit dem Thermocauter die Trennung vorzunehmen. Bei 
der stumpfen Ablôsung der Adhäsionen hat man immer darauf zu 
acbten, dass womôglich die Kapsel des Mílztumors nicht verletzt wird, 
damit die Blutung auf ein môglichst geringes Mass beschränkt bleibt. 

§. 65. Unterbindung und Behandlung des Stieles. Der 
wichtigste Act bei der Splenectomie ist die Unterbindung des Liga- 
mentum gastro-lienale und damit der Milzgeŕásse. Am besten wird 
der Stiel in mehreren Abschnitten ligirt, welche auf stumpfem Wege 
mit der Hohlsonde oder der Aneurysmennadel unter sorgfáltiger Ver- 
meidung der Gefásssťámme abgetheilt werden. Ist das Ligament lang 
ausgezogen, so entstehen fíir die doppelten, centrál und peripher anzu- 
legenden Unterbindungen keine Schwierigkeiten. Bedeutend miihsamer 
gestaltet sich dieser Theil der Operation, wenn das Ligament kurz ist 
und die Unterbindung vor Trennung der Adhäsionen der Milz mit den 
Nachbarorganen auszuftlhren ist. Es ist dann zuweilen nicht môglich, 
vor der Durchschneidung gentigend v^eit entfemte, doppelte Ligaturen 
anzulegen; K o ch e r sah sich desshalb genôthigt, an den meisten Stellen 
des peripheren Stielendes statt der Unterbindung mit grossen Arterien- 
zangen abzuklemmen. Billroth nahm in die centrále Ligatur ein 
Sttick der Gauda pancreatis mit auf; Martin schlägt vor, ein knopf- 
fôrmiges Stiick der Milz zuriickzulassen. Beide Verfahren bezwecken, 
ein Abgleiten des Unterbindungsfadens zu verhindern. 

Als Unterbindungsmaterial kommen Seide, Catgut, Gummi und 
Metaltfáden in Betracht. Bei der zu treflfenden Auswahl spielen wie 
in anderen ähnlichen Fällen individuelle Erfahrung und Neigung eine 
wesentliche Rolle. An Haltbarkeit sind offenbar die aseptische Seide 
und die Ghimmiligatur dem Catgut vorzuziehen, MetaUfäden sind wohl / 
v^eniger empfehlensw^rth. Olshausen empfiehlt besonders die Gummi- I 
ligatur flir die Stielbehandlung intraabdominaler Tumoren, speciell auch 
flir die Splenectomie. Das Materiál ľásst sich sicher aseptisch machen, 
die Ligatur lässt sich sehr fest zuschnttren, sie bietet eine grosse Ga- 
rantie vor dem Abgleiten und heilt reactionslos ein. Bei schmal aus- 
gezogenem Ligamentum gastro-lienale kann man mit einer Gummiligatur 
auskommen; wenn dasselbe dagegen wie gewôhnlich als breites Bánd 
sich präsentirt, so ist die Unterbindung in mehreren Abtheilungen 
raihsamer. Olshausen giebt folgende Regeln: „Die Gummischnur 
vnrd in Sublimatlôsung (1 — 2®/oo) aufbewahrt und unmittelbar vor dem 
Gebrauch mit einer diinnen Jodoformemulsion bestrichen. Bei der An- 
legung der Ligatur wird dieselbe bis zur Grenze ihrer Dehnbarkeit 
ausgezogen, sodann gekreuzt und nochmals um den Stiel zuriickgefiihrt. 
Die Fixirung geschieht alsdann entweder durch einen 2maHgen einfachen 
Enoten, der unauflôslich ist und dessen Enden kurz abgeschnitten 
werden; oder man fixirt die straff angezogene Ligatur zunächst durch 
eine Elemme und sodann durch eine um die 2. Ereuzung angelegte 
Seidenligatur. Bei sehr dicken Stielen lége ich wohl nach Application 
der Gummiligatur hinter diese und in dieselbe Rinne eine Seidenligatur." 
Olshausen handelt in den citirten Sätzen von der Stielbehandlung bei 
Ovariotomie; seine Bemerkungen lassen sich aber ohne Weiteres auf 
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die Milzexstirpation llbertragen. Wendet man die Gummiligatur an, 
so kann dieselbe noch durch Seidennähte gegen das Gewebe des Stieles 
besonders fixirt werden. Welches Materiál man nun auch fOr *die 
Unterbindung des Milzstieles benutzt, immer muss man sich im Allge- 
meinen zur Regel machen, ^äusserst fest die Ligaturen anzuziehen, bei 
dicken Stielen auf einen chirurgischen Knoten zwei andere zu setzen 
und, um das Abgleiten sicher zu verhtlten, eine dicke Stielmasse yor 
der Ligatur stehen zu lassen.** Es empfiehlt sich dann noch, nach 

/ Durchtrennung des Stieles an der centraien Schnittfläche die grôsseren 

{ Geŕásse isolirt zu unterbinden. 

Ist die Blutung sicher gestiUt, so wird der Stiel, event. nach Be- 
stäubung mit wenig Jodoform, versenkt. Die extraperitoneale Behand- 

] lung des Stieles kônnte bei der Splenectomie nur dann in Frage kominen, 
wenn es unter besonders ungQnstigen Verhältnissen nicht gelingt, die 
Blutung auf der Schnittfläche volíkommen zu beherrschen, oder wenn 

i die Exstirpation der Milz wegen Vorfalls aus einer äusseren Wunde 
gemacht wurde und der Stiel entweder in letzterer angelôthet oder auf 
Infection verdächtig ist und desshalb nicht in den Bauchraum versenkt 
werden darf. 

§. 66. Behandlung der Wundhähle. Nachdem die MíIz 
entfemt und der Stiel yersorgt ist, wird die Bauchdeckenwunde ohne 
Drainage vemäht in der Weise, wie es der betreffende Operateur bei 
Laparotomien gewohnt ist. Es folgt dann endlich ein Verband. — In 
FäUen, wo durch die Lage der Milzgeschwulst und durch das Verhalten 
der Nachbarorgane nach der Splenectomie ein grosser Baum innerhalb 
der Bauchhôhle zuriickbleibt, der die an frttherer Stelle (S. 179) erôr- 
terten Gefahren befUrchten lässt, kann es nach dem Vorschlage von 
Adelmann indicirt sein, das Mikulicz'sche Verfahren der Nachbe- 
handlung solcher sogen. todter Räume anzuwenden. Mikulicz nimmt 
ein StQck 20^/oige Jodoformgaze vom Umfange eines grôsseren Taschen- 
tuches, in dessen Mitte ein langer, starker, aseptischer Seidenfaden 
festgenäht ist. Dasselbe wird vor der Operation in 5^/oige Carbol- 
lôsung eingetaucht und wie ein Tabaksbeutel in den todten Raum ein- 
gelegt, so dass der Seidenfaden innen zu liegen kommt. Der mit 
2 — 5 langen Streifen Jodoformgaze (oder sterilisirter gewôhnlícher Gáze) 
angefttQte Beutel wird nach aussen geleitet. Nach 48 Stunden ist die 
im Beutel befindhche Gáze zu entfemen ; in den Hals des Beutels wird 
statt dessen ein Drainrohr eingelegt. Am 5 — 6. Táge nach der Ope- 
ration wird der Beutel mit Htilfe des an ihm befestigten Seidenfadens 
entferňt und durch ein Drainrohr ersetzt. Die Lage des Bauchschnittes 
und der zu exstirpirenden Milzgeschwulst lässt im Allgemeinen dieses 
Verfahren fOr die Splenectomie weniger zweckmässig erscheinen, als 
nach Entfemung von Tumoren der Beckenorgane. 



Anhang. 



Die Unterbindnng der Hilzgefásse. 



§. 67. Im Jahre 1882 wurde durch Clement Lucas in der,^ 
klinischen Gesellschaft zu London anľásslich eines Berichtes von War- ^ 
rington Haward Uber einen ungllnstig verlaufenen Fall von Splen- 
ectomie die Frage angeregt, ob es nicht gelingen konnte, durch die 
Ligatur der Arteria Henalis grosse Milztumoren zum Schrumpfen zu 
bringen. Unabhängig von ihm warf Langenbuch in demselben Jahre 
die gleiche Frage während des deutschen Ghirurgencongresses auf. 
K lister theilte dann in derselben Sitzung mit, dass er bei Hunden 
durch TJnterbindung aller Milzgefässe mit Ausnahme einer Vene und 
Arterie sehr bedeutende Schrumpfung der Dríise beobachtet habe. Er 
hatte auch ailf Grund dieser Thierversuche bei einer leukämischen 
Kranken die Uuterbindung ausgefiihrt. Die Operation machte sehr 
grosse Schwierigkeiten, es trat schwer zu stillende Blutung ein, und 
der Tod erfolgte an septischer Peritonitis. Hiemach räth Kiister 
von der betreflFenden Operation ab. — KíirzKch hat weiter Wyman durch 
Experimente an Hunden festgestellt, dass die TJnterbindung des Stammes 
der Milzarterie eine acute Necrose des Organes und raschen Tod her- 
beiftihrt; auch Etister hatte schon nach TJnterbindung sämmtlicher 
Gefásse am Hilus bei einem Hunde am 3. Táge dén Tod eintreten 
gesehen, die Milz fand sich nicht vergrôssert, aber gangränôs und 
emphysematos. Femer fand Wyman in TJebereinstimmung mit 
Kíister's Versuchen, dass nach TJnterbindung von nur 2 Zweigen der 
Arterie, die ca. ^js der Milz mit Blut versorgen, eine langsam fort- 
schreitende Atrophie des betre£Penden Theiles der Driise eintrat. Er 
hat bei einem 45jährigen Italiener, der seit Jahren an Malária litt und 
eine ausserordenUich grosse Milzanschwellung darbot, welche ihn an 
jeder anhaltenden und schweren Arbeit hinderte, von einem Schnitt in 
der Linea alba aus zwei Zweige der Arterie an der allseitig fest ver- 
wachsenen Milz unterbunden; der Tod erfolgte an acuter Peritonitis. 

Von vornherein erscheint der Qedanke, durch theilweise TJnter- 
bindung der emährenden Arterien Milzgeschwtilste zum Schrumpfen 
bringen zu wollen, gewiss berechtigt, zumal im Hinblick auf die Re- 
sultate, welche in neuerer Zeit bei Hypertrophie der Schilddrlise durch 
die Ärterienunterbindung erzielt worden sind. Doch kann diese Me- 

Ledderhose, Die chirnrgiBchen Erkranknngen der Milz. 18 
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thode nach dem bis jetzt fUr die Beurtheilung derselben vorliegenden 
Materiál gerade fíir die Milz nicht empfohlen werden. Abgesehen davon, 
dass die beiden Fälle, bei denen bisher die Unterbindung der Milz- 
gefásse unter Verzichtleistung auf die Splenectomie versucht wurde, 
tôdtlich endeten, diirfte in Fällen, wo die Splenectomie wegen der 
Schwierigkeit der Ausftlhrung contraindicirfc erscheint, auch die einfache 
Gefássligatur nicht wesentlich leichter ausfOhrbar und weniger gefahr- 
voll sein, und wo die Unterbindung sich durch Leichtigkeit empfehlen 
wttrde, da diirfte wiederum auch die Splenectomie meist keine so grossen 
Schwierigkeiten darbieten, um ihr nicht als der in ihrem Erfolge bei 
Weitem sichereren Operation den Vorzug einzuräumen. 

Im Ganzen kann also die Gefássúnterbindung an Stelle der Splen- 
ectomie bei Milzgeschwtilsten vorľáufig nicht empfohlen werden. 
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